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      Foram avaliadas as patologias dentárias numa amostra de uma população medieval 
(séculos XII a XVI) urbana proveniente da Necrópole de São João de Almedina 
(Coimbra, Portugal). O desgaste dentário foi também estudado pela sua possível 
interacção com outras patologias orais. 
     A amostra é composta por 28 indivíduos masculinos, 20 femininos e 10 de sexo 
indeterminado, divididos por três classes etárias – adultos jovens, adultos e adultos 
idosos - num total de 58. 
      Foram examinados 1112 alvéolos e 545 dentes totalmente erupcionados. A 
percentagem de perda post mortem foi de 25,9%. 
      Os indivíduos caracterizaram-se por um desgaste oclusal moderado e por um atrito 
aproximal ligeiro. O desgaste oclusal revelou ser mais acentuado no sexo masculino, 
tendo-se registado uma evolução com a idade. Foi verificado o gradiente de desgaste 
oclusal nos molares. Identificaram-se dois casos de desgaste por abrasão.  
      O cálculo-supra gengival foi identificado em 81,2% dos dentes observados, um 
valor muito elevado. Não há uma diferença de afectação entre os sexos e os adultos são 
os mais afectados por esta condição. 
      O cálculo sub-gengival afectou 45,9% dos dentes, sobretudo os posteriores, 
aumentando com a idade. Os homens eram mais afectados do que as mulheres.  
      As hipoplasias de esmalte dentário foram observadas em 58,6% dos indivíduos e 
33% dos dentes. O tipo mais comum foi o sulco e a região mais afectada a cervical. Os 
caninos e pré-molares foram os dentes mais afectados. O maxilar superior foi mais 
atingido que o inferior. Os defeitos ocorreram mais mas mulheres e nos adultos jovens. 
      As cáries afectaram 91,3% dos indivíduos e 93,2% dos dentes, percentagens 
elevadíssimas. Os homens sofriam mais desta condição que as mulheres. Esta é uma 
patologia que evolui com a idade. O maxilar superior foi o mais atingido. A cárie mais 
frequente foi a da superfície oclusal (71,2%) embora, de uma forma geral, todas exibam 
graus pouco severos e maioritariamente não cavitados. 
      A doença periodontal afectava todos os indivíduos estudados. A condição mais 
comum foi a periodontite, especialmente aquela que reflecte um estado activo. 
      A inflamação periapical foi observada em 31,4% dos indivíduos e 2,8% dos 
alvéolos, tendo assim uma expressão moderada. Só foram registados granulomas ou 




quistos e lesões em remodelação. A cárie parece ser o principal factor inicial. Eram 
maioritariamente mais comuns nos homens, no maxilar e não possuíam abertura. 
      Cerca de 63,7% dos indivíduos estudados e 20,7% alvéolos foram afectados por 
perda dentária ante mortem. Esta condição afectava mais os homens, o maxilar superior, 
os dentes molares e evoluía com a idade. 
      As patologias orais eram assim comuns e relacionavam-se sobretudo com a 
alimentação, que favorecia a acção das bactérias, e com a falta de higiene falhando na 
eliminação da placa bacteriana. 
 










 centuries) from the necropolis of São João de Almedina (Coimbra, Portugal). Tooth 
wear was also studied due to its possible interaction with oral diseases. 
     The sample consists of 28 males, 20 females and 10 individuals of unknown sex, 
divided into three age-classes - young adults, adults and older adults - in a total of 58.  
    Overall, 1112 alveoli and 545 fully erupted teeth were examined. The percentage of 
postmortem tooth loss was 25.9%. 
    Individuals were characterized by moderate occlusal wear and slight aproximal 
attrition. Occlusal wear was found to be more pronounced in males and it was age 
related. There was a marked wear gradient along the tooth row, more specifically the 
molars. Two cases of abrasion were identified. 
    Supra-gingival calculus was identified in 81.2% of the observed teeth, a very high 
value. There were no sexual differences, being Adults the most affected individuals by 
this condition. 
    Sub-gingival calculus affected 45.9% teeth, mostly posterior, increasing with age. 
Men were more affected than women.  
     Enamel hypoplasia was observed in 58.6% individuals and 33% teeth. Grooves were 
the most common type, involving mostly the cervical crown. Canines and premolars




 were the most affected teeth. Defects occurred more often on upper teeth, women and 
young adults.  
    Dental caries affected 91.3% individuals and 93.2% teeth, very high percentages. 
Men suffered more from this condition than women. Caries was an age progressive 
disease. Upper dentition was the most prone to carious lesions. Although oclusal surface 
was the most affected (71.2%) all other surfaces were affected mostly by non-severe 
precavitated lesions.  
     Periodontal disease affected all individuals studied. The most common condition was 
periodontitis, especially the one reflecting an active state. 
    The periapical inflammation was observed in 31.4% individuals and 2.8% alveoli, 
having therefore a mild expression. Granulomas and/or cysts and remodeling lesions 
were the only recorded lesions. Caries appeared to be the main etiological factor. 
Periapical inflammation was more common in men and the kind with no jaw´s openings 
was more usual. 
    Approximately 63.7% individuals and 20.7% alveoli were affected by ante mortem 
tooth loss. This condition affected mostly men, the upper jaw, molars and it was age-
related. 
   Oral pathologies were very common, being probably related to diet, which favored the 
bacterial action, and the lack of oral hygiene, which fail in removing dental plaque. 
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1. - Introdução 
O presente trabalho pretende fundamentalmente estudar a patologia oral de uma 
população urbana medieval originária de Coimbra, mais concretamente da necrópole de 
São João de Almedina (SJA), localizada onde hoje se encontra o Museu Nacional de 
Machado de Castro (MNMC). 
Ao estudar a patologia oral de uma população pretendemos entender a expressão 
das várias condições patológicas mas também avaliar como é que as condições de vida, 
alimentação e cuidados de higiene podem ter influenciado a sua manifestação.  
Por outro lado será interessante tentar compreender se as patologias de que esta 
população sofria condicionariam a sua vivência. 
 
1.1 - Antropologia Biológica 
O estudo do passado pode ser feito recorrendo a diversas disciplinas como a 
história, a arqueologia e a antropologia, entre outras. O resultado deste estudo é mais 
correcto quanto maior for a interdisciplinaridade promovida. Assim torna-se importante 
que na investigação dos sítios arqueológicos, como nas necrópoles, exista um cuidado 
especial na sua contextualização histórica, na análise da cultura material recolhida, mas 
também no estudo dos comportamentos funerários e do material osteológico 
recuperado. É aqui que entra a antropologia, nomeadamente a sua vertente biológica, na 
missão de desvendar algumas características das populações passadas (Silva, 2002). A 
análise paleobiológica de uma necrópole pode revelar-se privilegiada (Larsen, 2002) já 
que potencialmente fornece dados importantes sobre uma população pretérita tais como 
os relativos à demografia, à organização social, às condições de vida, às características 
físicas, às actividades e patologias a si associadas (Brothwell, 1981; White, 2000; 
Cardoso, 2000), assim como ao tratamento dos mortos e convicções religiosas (Cruz, 
2011). O esqueleto é deste modo como uma porta aberta para a análise das sociedades 
antigas (Cunha, 1994) e seu padrão de vida (Cruz, 2011). O estudo das peças dentárias 
humanas, tal como dos ossos, insere-se no amplo campo da antropologia biológica 
(Hillson, 2005).  
 
1.2 -  Definição da Antropologia Dentária 
 A Antropologia Dentária, como disciplina, foi consolidada numa reunião que 
ocorreu em 1958 em Londres (Hillson, 2005) da qual resultou a obra Dental 
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Anthropology (1963) de Don Brothwell, que durante muitos anos serviu de referência ao 
estudo dos dentes. Anteriormente, o grande impulso para o estudo dos dentes havia sido 
dado por Al Dahlberg, juntamente com alguns anatomistas e dentistas, entre os anos 30 
e 40 do século XX (Hillson, 2005). 
Os dentes, embora componham a dentição que se conecta com o esqueleto, são 
compostos por tecidos aparentados com a pele. A sua anatomia, fisiologia e patologia 
são de tal modo específicas (Hillson, 2005) que podem, e devem, ser estudadas por uma 
disciplina única. 
 Considerando todo o esqueleto, a sua preservação e a influência dos agentes 
tafonómicos, podemos dizer que os restos odontológicos se comportam de um modo 
particular, devido à sua grande resistência a estes agentes, o que faz com que muitas 
vezes sejam as peças melhor conservadas ou mesmo os únicos vestígios humanos 
encontrados (Araújo, 1996; Santos, 1997). Já em vida a conservação dos dentes dentro 
do ambiente oral é notável, alcançando por vezes mais de 100 anos (Hillson, 2005). 
Para além da sua notável conservação nos vários contextos de escavação, os dentes são 
razoavelmente fáceis de reconhecer e podem fornecer informações interessantes quando 
os ossos não se conservaram da melhor maneira (Hillson, 2005). Como acréscimo 
importante de informação os estudos dentários efectuados em populações 
contemporâneas vivas revelam-se muito interessantes e fundamentais para que se 
entenda melhor o passado (Hillson, 1996). 
 É importante relembrar que, para além da sua forte dependência genética, os 
dentes são muito moldados pela actividade de processar a comida, no entanto, a 
cavidade oral está também envolvida no processo de respiração e de regulação de 
fluídos que a colocam em interacção directa com o meio ambiente (White, 2000; 
Curate, 2001), o que vai afectar as mucosas e peças dentárias.   
  A antropologia dentária divide-se, genericamente, em dois campos de 
investigação, que embora se possam cruzar, são relativamente estanques, a patologia 
dentária e a morfologia dentária. 
A morfologia dentária tem grande dependência genética já que estuda as 
características formais dos dentes e cavidade oral, com maior enfoque, nos caracteres 
discretos, marcadores de filogenia e ascendência, que muito contribuem para o estudo 
das migrações populacionais e evolução humana, com aplicação em todos os primatas 
(Alt et al., 1998). 
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O estudo das patologias da cavidade oral é menos circunscrito já que estas 
podem estar exclusivamente relacionadas com a boca e hábitos dos indivíduos (tártaro, 
cáries, etc.) ou podem ser consequência de outras situações patológicas e genéticas 
(sífilis e carcinoma por exemplo) (Roberts e Manchester, 2005).  
Ocasionalmente ambos os campos de investigação intersectam-se, por exemplo, 
quando se estuda o taurodontismo e os dentes com mais raízes do que o expectável, que 
podem ter maior resistência à perda ante mortem (e mesmo post mortem), ou quando se 
analisa a correspondência entre uma maior complexidade das cúspides e a ocorrência de 
cáries. Há também algumas dúvidas quanto à caracterização de alguns fenómenos como 
patológicos ou morfológicos de que são exemplo os defeitos de Stafne (Lukacs e 
Rodriguez Martin, 2002; Wasterlain & Silva, 2010).  Fora destas áreas de estudo reside 
ainda a importância das peças dentárias para a estimativa da idade à morte dos 
indivíduos – tanto de não adultos (pelo padrão de calcificação e erupção dentária e pela 
análise da formação e maturação dentárias) como de adultos (pelo desgaste dentário, 
transparência da raiz, deposição de dentina, entre outros) - já que, como se disse, se 
preservam melhor (Cruz, 2001; Scheuer & Black, 2000; Ubelaker, 1989; White & 
Folkens, 2005).  
O estudo dos dentes consegue fornecer uma enorme quantidade de informação 
sobre as populações do passado que vai desde a biologia à ecologia reflectindo também 
diversos aspectos culturais (Alt et al., 1998).  
 
1.3 - Paleopatologia Oral 
O estudo das patologias em material arqueológico insere-se no que mais 
vastamente se designa por paleopatologia. Este termo foi divulgado por Sir Marc 
Armand Ruffer, nos inícios do século XX, e caracterizava a ciência que estudava as 
doenças humanas ou animais baseando-se em testemunhos do passado (Roberts e 
Manchester, 1997). Este braço da antropologia biológica (no caso da paleopatologia 
aplicada a remanescentes humanos) é constituído por um conglomerado de outras 
disciplinas, seja a medicina e epidemiologia, a arqueologia e história, a biologia e a arte 
(Roberts e Manchester, 1997; Santos, 1999-2000). Todos estes campos do saber 
procuram perceber de onde veio, como se instalou e comportou em diversos meios e 
épocas e para onde caminha a doença. Mas sobretudo, como é que uma determinada 
patologia afectou o homem em toda a complexidade que é a sua existência. No fundo, o 
objectivo final da paleopatologia é entender aprofundadamente como é que esta 
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dualidade entre o homem e a doença evoluiu e se foi mutuamente transformando, tanto 
na dimensão biológica como social.  
A paleopatologia alicerça-se nas marcas que a alimentação, a actividade física e 
as patologias deixam no esqueleto (Larsen, 2002), tanto nos ossos como nos dentes. 
Esse conhecimento vai, no entanto, ser sempre muito parcial já que a maior parte das 
patologias, incluindo aquelas que causam mortalidade, tem uma evolução muito rápida 
e não deixam marcas no osso (Mays, 1998). As patologias que o investigador consegue 
observar no osso são então quase sempre crónicas (Mays, 1998; Ortner, 1993; Roberts e 
Manchester, 1997).  
As patologias orais são condições complexas, multifactoriais e inter-relacionadas 
que afectam os dentes e a cavidade bucal (Freeth, 2000). De um modo geral, as 
patologias orais são frequentes em populações esqueléticas (Silva, 2002) sendo as mais 
usualmente mencionadas em estudos antropológicos as cáries, o tártaro, a doença 
periodontal e inflamação periapical. Existem, todavia, outras condições menos 
frequentes ou de origem mista (manifestação de patologias que não se ligam 
directamente à cavidade oral mas que se manifestam nos seus componentes, como por 
exemplo a sífilis congénita, que altera a morfologia das peças dentárias) (Roberts e 
Manchester, 2005). Muitas vezes estas condições, que interagem umas com as outras 
fazendo parte de um sistema interligado (Silva, 2002), levam à perda dentária ante 
mortem.  
O estudo das patologias dentárias, pela sua presença frequente, por um lado, e 
pelos particularismos de cada população ou indivíduo, por outro, pode ser muito 
informativo quanto aos modos de vida das populações do passado (Hillson, 2000; Mays, 
1998). Para além de se conhecer, como esperado, a frequência das doenças orais nas 
suas características regionais e epidemiológicas, fica-se também a conhecer, se 
analisados devidamente os dados e as fontes históricas, as causas dessas patologias: a 
alimentação e as condições de higiene (Alt et al.,1998; Hillson, 2000). Estudando a sua 
frequência demográfica podemos também entender de que modo existia uma 
beneficiação no acesso a alimentos ou cuidados de saúde por parte de certos grupos 
etários, sexuais ou sociais. De um modo geral, o estudo da patologia oral pode ser 
essencial para entender aspectos da chamada “pequena história” que influenciam a 
qualidade de vida das populações fazendo a ponte entre os dados de origem biológica e 
os conhecimentos socioculturais (Cruz, 2011; Ortner, 2003; Roberts e Manchester, 
1997; Santos, 1999-2000; Waldron, 2009). 




1.4 - Objectivos do estudo 
Com este estudo propõe-se contribuir para um conhecimento mais aprofundado 
da patologia oral numa amostra de uma população urbana portuguesa que viveu entre os 
séculos XII e XVI, em Coimbra. Trata-se dos restos esqueléticos provenientes da 
escavação da necrópole associada à Igreja de São João de Almedina. O referido material 
foi estudado, numa perspectiva paleobiológica mais abrangente pela Doutora Eugénia 
Cunha em 1994, no âmbito da sua tese de doutoramento. 
Deste modo, os principais objectivos que este trabalho pretende atingir 
consistem em: 
      - Efectuar a diagnose sexual usando novos métodos desenvolvidos após 1994, dando 
especial enfâse à região mandibular; 
      - Confrontar os resultados dos novos métodos usados na diagnose sexual com os 
obtidos em 1994; 
      - Estudar a frequência das patologias dentárias (hipoplasias de esmalte dentário, 
cáries, inflamação periapical, doença periodontal e cálculo dentário) recorrendo a novos 
métodos de registo e análise desenvolvidos desde 1994;  
      - Analisar o desgaste dentário tendo em atenção o seu grau e padrão. Embora o 
desgaste não seja uma condição patológica mas sim uma consequência da normal 
mecânica oral pode influenciar ou ser influenciado por algumas condições patológicas 
dando-nos informações sobre estas (sendo importante sobretudo a sua interacção com a 
frequência de cáries). Fornece igualmente informações sobre a dieta e sobre hábitos 
culturais ou actividades ocupacionais; 
     - Investigar a perda dentária ante mortem e tentar entender quais as patologias que 
mais influenciaram a sua ocorrência; 
      - Apresentar os resultados obtidos tendo em atenção a frequência por sexo e classe 
etária de modo a que se consiga obter uma imagem o mais real possível da frequência 
das patologias na população em questão; 
      - Inferir com base nos resultados e nas fontes históricas, a alimentação, os cuidados 
de higiene e saúde dos habitantes de um meio urbano, na Idade Média.  
      - Comparar os resultados com os obtidos por outros autores existentes para 
populações coevas Portuguesas;  
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      - Confrontar os dados obtidos com os de Wasterlain (2006), que estudou uma 
colecção pós-industrial Portuguesa (Colecções Osteológicas Identificadas da 
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2 – Amostra e contexto histórico 
O material a considerar para este estudo é proveniente da necrópole da igreja de 
São João de Almedina (SJA), que se localizava no sítio onde actualmente se encontra o 
pátio do Museu Nacional de Machado de Castro (MNMC), em Coimbra, e a actual 
Igreja de São João de Almedina. As escavações neste local sempre estiveram ligadas ao 
interesse no criptopórtico e fórum romanos que se situam sob o local. A intervenção 
decorreu na década de 1940 e foi dirigida pelo Doutor Bairrão Oleiro. O material ósseo 
foi entregue ao então Instituto de Antropologia da Universidade de Coimbra (antiga 
designação da actual Antropologia pertencente ao Departamento de Ciências da Vida), 
junto com algumas fotografias, logo nos anos 40, embora não se tenha conhecimento de 
nenhum técnico ou investigador ligado ao Instituto que tenha participado na escavação 
(Cunha, 1994). Não se possui qualquer documento escrito sobre a escavação. 
Actualmente é indispensável que, para além da presença de um antropólogo no campo 
(e não apenas na análise laboratorial), seja produzido um relatório sempre que se 
encontre um local de enterramento de cronologia pretérita, reflectindo as metodologias 
adoptadas em campo, os contextos funerários encontrados, dados de tafonomia e a 
preservação do esqueleto e os resultados da análise inicial do material recolhido (Cruz, 
2011; Duarte, 2003). Nenhuma dessas informações existe para o material analisado. 
Em 1963, Xavier da Cunha, assina uma publicação onde refere que uma parte do 
material foi alvo de uma análise métrica pela Doutora Maria Augusta Neto. 
Posteriormente a esta data, os ossos apenas foram estudados em 1994 na já referida tese 
da Doutora Eugénia Cunha. Nesta altura o material encontrava-se já lavado e marcado, 
mas também misturado, com caixas exclusivamente com fémures, outras com 
mandíbulas, etc. (Cunha, 1994). As marcações nos ossos também não estavam 
correctas. A Doutora Eugénia Cunha teve que emparelhar os ossos de modo a encontrar 
indivíduos mais ou menos completos. Neste processo identificou vários indivíduos 
bastante completos, embora outros estivessem compostos por poucos elementos ósseos 
(Cunha, 1994). O material não adulto raramente estava marcado (Cunha, 1994). No total 
identificou um número mínimo de 111 indivíduos.  
Em 1930, Virgílio Correia torna pública a existência e localização do 
criptopórtico iniciando as suas explorações que decorrem durante toda a década 
seguinte (Carvalho, 1998; Nogueira e Magalhães, 2008). 
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Entre 1955 e 1962 decorre a intervenção da Direcção-Geral dos Edifícios e 
Monumentos Nacionais, cujos trabalhos arqueológicos estão sob a alçada de Bairrão 
Oleiro. É nesta altura que a intervenção atinge uma maior dimensão (Carvalho, 1998). 
Jorge de Alarcão retomou os trabalhos de escavação entre 1989 e 1990 
(Carvalho, 1998). Desde 1992 foram sendo progressivamente efectuadas várias 
campanhas de escavação no actual MNMC, primeiro sob a alçada do arqueólogo Jorge 
de Alarcão e depois do arqueólogo Pedro Carvalho. Nestas campanhas colaboraram 
vários antropólogos ligados ao antigo Departamento de Antropologia, nomeadamente 
Ana Maria Silva, Sofia Tereso e Marta Furtado que, em 2008, identificaram três 
indivíduos (dois adultos e um não adulto), e Patrícia Simão que, no mesmo ano, estudou 
duas sepulturas escavadas na rocha, com ossários associados, numa área exterior à 
antiga igreja de SJA (in Jesus, 2012). Estas sepulturas revelaram um número mínimo de 
11 indivíduos (três adultos e oito não adultos). 
Os trabalhos efectuados entre 1992 e1997, que consistiram numa série de 
sondagens manuais na área interior e no claustro do MNMC, não revelaram restos 
ósseos humanos, exceptuando duas mandíbulas e alguns dentes soltos (Carvalho, 1998). 
Em 2011, sob a responsabilidade do arqueólogo Ricardo Silva, foi escavada uma 
área da necrópole devido às obras de remodelação e expansão do museu, localizada 
dentro da actual Igreja de SJA onde anteriormente estaria localizada parte da antiga 
Igreja (perpendicular à actual), tendo sido encontradas três fossas de origem 
antropológica (ossários) e uma sequência de 13 sepulturas individuais delimitadas por 
rocha (Jesus, 2012). Este material foi estudado por Christina de Jesus (2012) no âmbito 
da sua tese de mestrado sendo a amostra composta por cinco enterramentos e um ossário 
com o número mínimo de 67 indivíduos (dos quais foram estudados 45 adultos). Tudo 
indica que o material de Jesus (2012), de Simão (2008 in Jesus, 2012) e de Silva et al. 
(2008 in Jesus, 2012) pertença à mesma necrópole que aqui se analisa o que torna os 
resultados das investigadoras bastante interessantes para comparação com os deste 
estudo. 
 
2.1 - Breve história de Coimbra 
É importante que se refiram alguns dados sobre a história e vivência da Coimbra 
Medieval para que melhor se entenda a forma como habitaram os indivíduos estudados. 
No entanto, como qualquer cidade, esta é fruto de uma construção histórica bem mais 
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antiga que a época que estudamos. Assim, uma breve análise da região e cidade de 
Coimbra é necessária para que melhor se entenda a época em estudo. 
Da época pré-histórica são escassos os vestígios na cidade, destacando-se a 
Gruta dos Alqueves, localizada próximo do Mosteiro de Santa Clara-a-Nova. Neste 
local foram encontrados líticos e um enterramento datados do Neolítico (Vilaça, 1988; 
Nogueira e Magalhães, 2008). Também não se considera inverosímil que se tenha 
ocupado a zona da Alta da cidade, mas os trabalhos de construção da Cidade 
Universitária, ao decorrerem sem acompanhamento arqueológico, terão destruído os 
vestígios que poderiam existir (Nogueira e Magalhães, 2008). 
Sabemos que Aeminium, a cidade romana de Coimbra, assentou sobre um castro 
proto-histórico (Alarcão, 2004), mas a maior expressão civilizacional é de época 
romana já que, desde então, a área de Coimbra é densamente povoada (Alarcão, 2004). 
A cidade foi capital de civitas, estando bem localizada na via que saía de Olissipo 
(Lisboa) a caminho de Cale (Porto) e Bracara Augusta (Braga) (Alarcão, 2004). 
Segundo Alarcão (in Carvalho, 1998) o fórum de Aeminium, que se localizaria 
onde actualmente está o MNMC e, por conseguinte, onde se edificou o Paço Episcopal 
e a Igreja de SJA, terá tido como Arquitecto Caius Sevius Lupus que para edificar em 
terreno com tamanho declive criou um criptopórtico. A rua que ladeia o criptopórtico, 
Rua das Covas (actual Rua Borges Carneiro), terá sido também criada em época romana 
(Alarcão, 1999 in Nogueira e Magalhães, 2008). 
Durante a época sueva-visigótica, a cidade de Aeminium perdeu importância a 
favor de Conimbriga, já que esta era sede de bispado desde 585 quando foi transferido 
depois da conquista do reino dos Suevos (Alarcão, 2004). Segundo o mesmo autor é 
difícil entender o grau de importância de Coimbra nesta época. No entanto, a 
transferência da sede de bispado dever-se-á ter traduzido na construção de um novo 
templo, provavelmente no local onde mais tarde seria edificada a catedral românica. 
Em 714-715 toda a região de Coimbra parece ter sido submetida pelos 
Muçulmanos (Alarcão, 2004). Até 878, Coimbra foi passando por várias mãos 
muçulmanas, muitas vezes por meios violentos, até ter sido reconquistada pelos cristãos 
e pela primeira vez foi sendo povoada por cristãos originários da Galiza e Castela 
(Alarcão, 2004). 
Em 987, a cidade foi atacada e conquistada violentamente por Almançor tendo 
sido instalado o alcácer no que é hoje o Paço das Escolas (Alarcão, 2004). 
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Embora com algumas convulsões político-militares, a época islâmica permitiu 
que a cidade se desenvolvesse e ganhasse relevância, já que se situava num ponto de 
passagem e confluência de pessoas e bens (Nogueira e Magalhães, 2008). Estas 
condições manter-se-iam durante toda a Idade Média. 
Provavelmente também se manteria a influência islâmica na estrutura dos 
arruamentos medievais. Estes eram caracterizados por ruas irregulares, com pequenos 
largos e becos sem saída e onde a construção de edifícios com pátios interiores definem 
o traçado das ruas (Nogueira e Magalhães, 2008). 
Foi Fernando Magno que reconquistou Coimbra, desta vez, definitivamente, em 
1064 (Alarcão, 2004). Depois da independência alcançada por D. Afonso Henriques, a 
região torna-se mais segura e povoada (Coelho, 1988; Alarcão, 2004). A posição de 
interface entre as terras cristãs e muçulmanas seriam um factor de relevância para a 
cidade (Cunha, 1994; Nogueira e Magalhães, 2008). 
  É D. Afonso Henriques quem em 1131 patrocina o início da construção do 
Mosteiro de Santa Cruz (Cunha, 1994), que seria um grande factor de importância para 
a cidade e cujos frades, junto com a Sé de Coimbra, administrariam boa parte das terras 
dos arredores (Coelho, 1988). Coimbra foi durante grande parte da Baixa Idade Média 
capital do reino (Coelho, 1988; Nogueira e Magalhães, 2008).   
A muralha ou cerca de Coimbra serviria para dividir a almedina dos arrabaldes 
que nos últimos séculos da Idade Média teriam características muito distintas (Cunha, 
1994). Na actual baixa, fora das muralhas, vivia o povo miúdo, como comerciantes e 
artesãos. Ainda hoje a toponímia das ruelas, onde se organizavam os mesteres é, em 
parte, mantida. Na zona intra muros, vivia o alto Clero, ligado à Sé e seus beneficiários, 
aos quais se juntava alguma população de várias condições socioeconómicas (Cunha, 
1994). Até às mudanças introduzidas em 1537, quando se instalou a Universidade, as 
ruas eram muito orgânicas, adaptando-se às construções que as precediam, pequenas e 
acanhadas, serpenteando pelas encostas e deste modo definindo o traçado das vias 
(Cunha, 1994). O mais provável é que nos séculos XII e XIII a maior parte da 
população da cidade habitaria dentro da cerca, onde se localizariam a Sé e outras 
igrejas, entre elas, a de SJA (Dias, 1983 in Cunha, 1994). Dentro da Almedina, o espaço 
não estaria todo ocupado por habitações já que existiam também várias hortas e 
quintais. Estas zonas “rurais” dentro da cidade de Coimbra medieval são reconhecidas 
(Oliveira, 1971 in Cunha, 1994) para os séculos XVI e XVII. Dias (1983 in Cunha, 
1994) descreve o mesmo ambiente para o século XII. Seria também natural que, no 
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século XII, os indivíduos mais destacados da cidade mantivessem quintas no seu termo 
ou mesmo fora dela (Cunha, 1994). 
Oliveira (1971, in Cunha, 1994) dá-nos conta que embora Coimbra tivesse, 
mesmo no século XVI, apenas um pequeno número de população dedicada 
exclusivamente à agricultura, esta continuava a ter um papel relevante na economia e 
sociedade. Os habitantes da cidade eram sobretudo clérigos e seus serviçais, magnates, 
infanções, cavaleiros e povo miúdo, para além da família real.  
É importante tentar perceber a que actividades se dedicavam os habitantes nesta 
época. Para o século XVII, já fora do âmbito do nosso estudo, sabemos que eram 
exercidas pelo menos 60 actividades, sobretudo ligadas ao vestuário e alimentação. 
Poucas eram as profissões liberais. O mais interessante é verificar que, embora tivessem 
ocupações profissionais, os habitantes se dedicavam complementarmente a trabalhos 
agrícolas dentro da urbe. Este é um espelho do que se conhece para a época medieval 
(Coelho, 1983). As profissões de que temos referência eram sobretudo ligadas ao 
artesanato. O surgimento de mais comerciantes acompanhou a tendência mercantil que 
se afirmava nas cidades (Nogueira e Magalhães, 2008). Algumas profissões eram 
valorizadas pelo município como os ferreiros e sapateiros sendo que aos citados se 
acrescentavam os tintureiros, tecelões, alfaiates, curtidores, latoeiros, tanoeiros e oleiros 
(Nogueira e Magalhães, 2008).   
Sabe-se que não só na Baixa da cidade funcionaria o comércio, também na zona 
intramuros, onde actualmente se localiza a rua de Quebra-Costas e a Rua das Fangas se 
localizavam várias oficinas e lojas, daí que a primeira rua fosse conhecida como Rua 
das Tendas. Estas usualmente funcionavam no piso térreo e as habitações no sobrado 
(Nogueira e Magalhães, 2008). Embora a almedina tenha sido sempre populada sentiu-
se algum abandono depois da saída da família real falando-se em casas, hortas, currais e 
espaços verdes sem manutenção (Nogueira e Magalhães, 2008). A almedina foi 
perdendo alguma da sua importância ao longo da Idade Média que passou para o 
Arrabalde, com mais comércio e nova centralidade (Nogueira e Magalhães, 2008).   
Uma informação importante para este estudo seria o número de habitantes que 
Coimbra possuía na Idade Média. Podemos afirmar que esta região era de baixa 
densidade (Coelho, 1983). Nos séculos XI e XII assistiu-se a algum aumento 
populacional, sobretudo devido ao normal acréscimo demográfico e a migrações de 
gente do Norte ou moçárabes, tendo a cidade cerca de 6000 habitantes (Nogueira e 
Magalhães, 2008). Mas esse crescimento não iria ser duradouro, já que os valores 
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populacionais sofreriam alguns desníveis no século XIII (Cunha, 1994). São 
importantes os cálculos de Mattoso (1988) que refere que a densidade populacional da 
região de Coimbra, entre 1258 e 1290, seria de cerca de 5 habitantes/Km², o que, 
segundo Oliveira-Marques (1980 in Cunha, 1994), corresponderia uma população de 
44500 habitantes. 
A epidemia de Peste Negra chegou a Coimbra em Setembro de 1348 e causou 
uma baixa populacional severa (Coelho, 1983). Embora os alvos mais frequentes, 
devido às poucas condições alimentares, de habitabilidade e, consequentemente, de 
resistência física, fossem os mais pobres e desnutridos, também a restante população foi 
afectada (Kiple, 2008). De notar que, com a Peste Negra vieram também as ratazanas e 
estas, para além de espalharem o parasita com o vírus, também consumiam as reservas 
alimentares, como grãos, sementes, ovos e até aves de criação (Kiple, 2008). Se se não 
morresse da doença podia-se inclusivamente morrer da cura já que as instituições 
religiosas, onde muitas vezes se tratavam os doentes, eram dos locais onde a propagação 
se fazia de modo mais rápido, já que se localizavam vários seres humanos num mesmo 
espaço habitacional (Coelho, 1988). É sabido que no espaço de um mês, os religiosos de 
SJA foram atacados pela epidemia e nenhum resistiu (Coelho, 1988). Embora a Peste 
Negra tenha sido um factor importante para a diminuição populacional no séc. XIV não 
foi o único. A existência de maus anos agrícolas desde o início do século levou à fome, 
o que teve efeitos devastadores numa altura em que se assistia a um sobrepovoamento 
(Coelho, 1988). Também a guerra com Castela, durante os reinados de D. Fernando e de 
D. João I, contribuiu para que os campos fossem danificados, acorrendo a população 
dos arredores à cidade de Coimbra de modo a procurar a protecção das muralhas 
(Coelho, 1988). As marcas deixadas pela crise do séc. XIV foram tão profundas que a 
baixa populacional se fez sentir por mais de um século (Coelho, 1988). De notar, no 
entanto, que embora a região de Coimbra se tenha despovoado nesta altura, muitos 
indivíduos migraram do campo para a cidade, já que esta, como já foi citado, oferecia 
uma maior protecção e também porque foram tentar a sua sorte, abandonando de vez os 
campos, e dedicando-se ao artesanato (Coelho, 1988). Depois da crise do séc. XIV terão 
ficado cerca de 4000 habitantes na cidade (Nogueira e Magalhães, 2008). Era tal a falta 
de gente que os próprios reis e governantes decretavam leis para que os sobreviventes 
fossem bem alimentados, como nos conta Kiple (2008) sobre uma lei inglesa de 1363, 
decretando que os artesãos nas cidades e os criados da nobreza deviam ser 
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alimentados com carne ou peixe pelo menos uma vez por dia, em complemento da 
ração habitual de leito ou queijo.  
No séc. XVI o numeramento joanino refere que em Coimbra habitariam cerca de 
5200 indivíduos, número que em 1570, provavelmente devido ao afluxo universitário, 
tinha subido para cerca de 10 mil habitantes (Dias, 1983 in Cunha, 1988). 
Há uma duplicidade na cidade medieval coimbrã, sobretudo na Almedina. Por 
um lado verifica-se a construção ao nível da rua e das vias de comunicação e, por outro, 
são comuns os espaços não edificados nas traseiras dos imóveis, local onde eram 
criados os animais, cultivados produtos hortícolas e árvores de fruto. Estes quintais 
eram fundamentais para complementar a alimentação da população, sobretudo em 
momentos de crise (Nogueira e Magalhães, 2008). Esta realidade arquitectónica é ainda 
hoje visível na cidade. 
Não existia uma separação real do espaço público e privado nesta época, já que 
as vivências e, como tal, a casa, se expandiam para a rua de forma natural e sem 
controlo (Nogueira e Magalhães, 2008). As ruas apresentavam-se algo caóticas e pouco 
higiénicas, com os animais (galinhas, patos e porcos) a circular livremente constituindo 
uma ameaça à saúde pública. Também as habitações, sem saneamento, obrigavam a que 
se despejassem os resíduos para a rua, sendo comuns as poças de água suja que 
escorriam ao longo dos arruamentos (Nogueira e Magalhães, 2008).   
As casas ocupavam fisicamente as vias (sacadas, passadiços, escadas, alpendres) 
o que dava às ruas um aspecto desalinhado, ficando estas muitas vezes obstruídas, o que 
dificultava a circulação. As casas mais comuns nesta época em Coimbra tinham uma 
média de 50m², uma planta rectangular e dois pisos. O espaço seria partilhado por todo 
o agregado familiar. As janelas eram poucas e, muitas vezes, a única abertura no piso 
térreo era a porta. É importante referir que até ao século XIV não se usava o vidro nas 
janelas, sendo estas cobertas por portadas de madeira, cortinas e papel oleado ou 
encerado (Nogueira e Magalhães, 2008).   
A época medieval foi marcada por uma alta natalidade mas também por uma 
elevada taxa de mortalidade infantil – segundo Oliveira (2010), uma em cada três 
crianças acabava por morrer – o que contribuía para o não aumento populacional. Esta 
mortalidade elevada prendia-se com a fraca supervisão das crianças, sobretudo as do 
sexo feminino, da severidade que poderia constituir para o organismo o desmame e a 
habituação à comida sólida (muitas vezes inadequada no tipo e na preparação) e 
também a acidentes, tanto em casa como na rua, a brincar (Oliveira, 2010).  
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A população, com dificuldades em se renovar, era esporadicamente afectada na 
sua demografia por guerras ou então pelas já mencionadas fomes e epidemias (Cruz, 
2011) que quando juntas davam origem às crises como a famigerada crise do século 
XIV. Segundo Marques (2010 in Cruz, 2011), as grandes causadoras de mortalidade 
seriam as gripes e as disenterias. Os cuidados médicos não seriam inexistentes, já que 
devido à permanência islâmica existiriam cuidadores de maleitas (Cruz, 2011; Mattoso, 
2010), mas estes não seriam necessariamente médicos mas curandeiros e endireitas 
(Mattoso, 2010). Antes de tudo rezava-se muito porque se julgava existir relação directa 
entre os males que afligiam os corpos e as fragilidades espirituais do doente, dos que o 
rodeavam ou, na falta de tais fragilidades, a doença seria fruto de algum mau-olhado 
(Rosa, 2010). Nesta época, quando se queria obter a cura, estavam melhor alinhados os 
santos que os médicos. As práticas de cura eram monótonas, usando os mesmos 
produtos aos quais juntavam os sangramentos, cautério de chagas e a purificação por 
meio de mezinhas (Marques, 2010 in Cruz, 2011; Mattoso, 2010).  Não sabemos bem 
quais as condições em que se inseriam as práticas médicas, e sobretudo de tratamento 
dos dentes, na cidade de Coimbra. Mas sabemos que nesse período eram praticadas, em 
casos extremos, como por exemplo escorbuto (uma razão para perda dentária ante 
mortem), cirurgias nas gengivas (sem recurso a anestésicos), o que tornaria as 
extracções dentárias, provavelmente, um procedimento de relativa frequência (Mitchell, 
2004). Estes procedimentos seriam geralmente realizados por barbeiros, uma versão de 
menos estatuto dos cirurgiões, que, por sua vez, nos tempos medievais, eram 
considerados inferiores aos físicos ou médicos (Mitchell, 2004).  
 
2.2 - Alimentação e condições de vida na Coimbra Medieval 
Muitas das informações sobre a alimentação são indirectas, procurando-se 
alguns indicadores entre, por exemplo, as profissões dos indivíduos ou os alimentos 
mais produzidos. 
Sabe-se, para Coimbra, que já na época islâmica eram abundantes os olivais, as 
vinhas, as macieiras e cerejeiras (Al-Razi, século X in Nogueira e Magalhães, 2008). 
Também desta época somos informados que seria consumido peixe fresco, marisco e 
hortaliças que juntamente com o sal eram trazidos à cidade por via fluvial (Nogueira e 
Magalhães, 2008). Como o povoamento da cidade não sofre uma verdadeira ruptura 
entre domínio islâmico e cristão é de crer que este tipo de culturas permanece 
importante. 
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Na Baixa Idade Média coimbrã as culturas agrárias eram fundamentalmente: 
vinha, cereais, azeite (oliveira) e fruta complementados pela criação de gado. O gado 
teria objectivos de transporte, suporte agrícola e também alimentares (Coelho, 1988; 
Nogueira e Magalhães, 2008). A vinha seria de uva branca e vermelha. Dos cereais 
destacavam-se o trigo mourisco, milho, cevada e centeio (Nogueira e Magalhães, 2008). 
Os cereais eram fundamentais já que toda a alimentação medieval assentava no duo de 
pão e vinho até porque a maioria da população só teria acesso à carne e peixe de uma 
forma excepcional (Coelho, 1988), ainda que na cidade fizessem parte da alimentação 
de um modo mais frequente que no campo. No entanto, o pão alvo, apenas de trigo seria 
um luxo, comendo-se sobretudo pão de mistura (Coelho, 1988). Segundo Braudel (1979 
in Coelho, 1988), o consumo de cereal na Idade Média seria o responsável por cerca de 
60% das calorias ingeridas. O vinho era bebido simples ou misturado com água 
(Coelho, 1988). Plantavam-se muitas árvores de fruto como macieiras, pereiras, 
figueiras, ameixeiras, marmeleiros, laranjeiras, pessegueiros, cerejeiras, castanheiros e 
nogueiras e também hortas (fora e dentro da urbe), sobretudo com couves, beringelas, 
espinafres, nabos, rábanos, alfaces, cenouras, salsa, feijão, favas, ervilhas, cebolas e 
alhos (Nogueira e Magalhães, 2008). O peixe que chegava em barcos poderia ser 
proveniente do rio ou do mar, sendo os mais comuns a lampreia, o sável, as peixotas, os 
congros, as sardinhas e o marisco (Nogueira e Magalhães, 2008). A pouca carne 
consumida podia ser de vaca (esta muito difícil de obter no séc. XIV), carneiro, porco 
(sobretudo em Dezembro, quando se fazia a matança e em épocas festivas como o São 
Martinho), aves ou caça (Coelho, 1988; Nogueira e Magalhães, 2008; Kiple, 2008). O 
que não se consumia era transformado por meio de fumeiro de modo a que se 
conservasse para consumo durante o Inverno (Kiple, 2008) O mel, queijo e pimenta 
também não estavam ausentes sendo inclusivamente, tal como a carne e peixe, alvo de 
regulamentação comercial por parte do município (Nogueira e Magalhães, 2008). Não 
esquecendo o consumo de lacticínios e ovos, que seria comum (Coelho, 1988). 
Coelho (1988) refere que quanto mais se desce na escala social maior era a 
quantidade de pão na dieta e, quanto mais se, sobe mais importância se dá ao 
acompanhamento. Era comum que quando os indivíduos se encontravam doentes ou 
fracos, os frades que os tratavam o faziam receitando o consumo de carnes (Coelho, 
1988), o que indica que era entendido que uma das razões pela qual adoeceriam seria a 
ausência deste alimento na dieta. Há que entender, no entanto, que em época medieval o 
fosso alimentar entre ricos e pobres se tornara enorme, existindo diferenças de tal ordem 
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como os mais abastados não consumirem muitos vegetais por os considerarem uma 
comida mais abundante, e por isso, menos digna do seu estatuto (Kiple, 2008). 
 
 2.3 - Igreja de São João de Almedina e respectiva necrópole 
 A antiga Igreja de SJA, localizava-se na alta da cidade, zona muralhada, onde 
actualmente está o pátio do MNMC. A actual Igreja de SJA data dos séc. XVI-XVII e a 
antiga tinha em relação a esta uma posição perpendicular. A localização do Paço 
Episcopal (que acolhia o Bispo) nesta zona da cidade colocava-o muito próximo do 
Paço Real, onde à época da edificação da Igreja de SJA, viveria o monarca (Nogueira e 
Magalhães, 2008). 
Não se conhece ao certo a data de edificação da antiga igreja, no entanto esta 
pode ser balizada recorrendo aos dados disponíveis (Correia e Gonçalves, 1947 in 
Cunha, 1994). Segundo Vasconcelos (1937) citado por Correia e Gonçalves (1947 in 
Cunha, 1994), esta terá sido mandada erigir entre 1129 e 1131 e embora pronta em 1138 
apenas foi sagrada no final do séc. XII ou mesmo no início do seguinte. O claustro terá 
sido construído num momento anterior, datando de cerca de 1087 (Pimentel, 2005 in 
Nogueira e Magalhães, 2008). 
Alguns vestígios da antiga igreja ainda podem ser observados na zona do 
Claustro do MNMC na materialização de um arco do claustro, encontrado no final do 
séc. XIX (primeira fase românica do séc. XII de Coimbra, segundo Correia e 
Gonçalves, 1947 in Cunha, 1994; Nogueira e Magalhães, 2008). Pode-se então 
considerar, com alguma segurança, que a igreja será do séc. XII, com possível sagração 
no séc. XIII. Será menos seguro afirmar o término do seu tempo útil. Embora Coelho 
(1983) refira que a igreja terá tido utilização em 1430 e 1446, supõe-se que a igreja 
tenha sido abandonada nos finais do séc. XV (Cunha, 1994). A incerteza da data de 
encerramento da antiga igreja prende-se no entanto com o período de transição desta 
para a nova em que a primeira terá funcionado minimamente (Cunha, 1994), razão pela 
qual terá sido esporadicamente referida nos séculos XV e XVI (Cunha, 1994). Deste 
modo, e seguindo a anterior linha de pensamento, a igreja poderia estar ainda a ser 
utilizada no séc. XVI já que os registos de óbitos, casamentos e baptizados nos livros 
paroquiais da nova igreja apenas começam em 1538. No entanto, é possível que existam 
registos mais antigos que se desconhecem (Cunha, 1994).  
   
17 
 
 No séc. XVII, a igreja terá sido reedificada “para libertar o paço da servidão da 
entrada principal e para dar unidade à sua residência” (Correia e Gonçalves, 1947 in 
Cunha, 1994), funcionando como capela episcopal para os bispos de Coimbra. 
A paróquia de SJA foi extinta em 1854 e em 1914 a igreja foi mandada encerrar 
tendo sido entregue ao museu. 
       Há várias menções da antiga igreja nos documentos mais antigos (Almeida, 
1971 in Cunha, 1994), inclusivamente doações testamentárias no séc. XIII (Coelho, 
1983; Vilar, 1990 in Cunha, 1994). 
       Pode-se então balizar com alguma certeza a utilização da antiga Igreja de SJA e, 
consequentemente, da sua necrópole, entre os séculos XII e XVI. 
 
2.3.1 - A escavação arqueológica 
       São poucos os dados disponíveis sobre a escavação que originou a descoberta 
dos restos ósseos estudados. A maior parte dos dados é proveniente da tese de 
doutoramento da doutora Eugénia Cunha, defendida em 1994. 
       As sepulturas terão sido escavadas e levantadas sob a supervisão do doutor 
Bairrão Oleiro na década de 1940. O único registo existente diz respeito a fotografias 
encontradas no MNMC e no Departamento de Ciências da Vida (DCV) da Universidade 
de Coimbra. Não foi encontrado qualquer outro registo sobre a escavação. Pela análise 
das fotos, a Doutora Eugénia Cunha pôde inferir que a tipologia das sepulturas se 
inseria na dos enterramentos da Baixa Idade Média, o que vai de encontro à cronologia 
do cemitério. Os enterramentos seriam em decúbito dorsal directamente na terra 
(Cunha, 1994), a uma profundidade variável e podiam ser parte de uma sepultura 
individual ou reutilizada (Cunha, 1994). O material ósseo deu entrada no então Instituto 
de Antropologia ainda na década de 1940 onde terá sido limpo e marcado. 
       De modo a complementar um pouco os dados fragmentados existentes sobre a 
escavação da década de 40 será importante referir algumas conclusões retiradas da mais 
recente intervenção no MNMC. Segundo Jesus (2012), o Dr. Ricardo Silva, arqueólogo 
responsável pela intervenção, conseguiu detectar materiais que atestam a cronologia 
românica da antiga Igreja de SJA (século XII), no entanto, estes níveis cortavam e 
sobrepunham-se a outros datáveis do século XI, ou seja, à primitiva Igreja de SJA. 
Assim, e segundo Jesus (2012), é possível que embora a maior parte dos enterramentos 
tenham ocorrido a partir do século XII algumas sepulturas possam remontar ao século 
XI.  




2.4 - Material Estudado 
       O material estudado estava armazenado em caixas de cartão no sótão do DCV. 
Algumas das caixas continham apenas um indivíduo, outras tinham mais que um, 
algumas tinham um tipo de osso (mandíbulas, tíbias, costelas, etc.) e outras tinham os 
ossos misturados. Na maior parte dos casos, as caixas estavam marcadas com um 
número que corresponde ao do indivíduo no interior, noutros casos existia mais do que 
um indivíduo numa caixa marcada apenas com um número (talvez o número de 
sepultura) ou ainda caixas marcadas com letras. Algumas caixas não estavam marcadas, 
sendo estas as que exibem apenas um tipo de osso no seu interior.  
       Neste momento é importante referir que embora o material observado neste 
estudo seja o mesmo do estudo efectuado pela professora Eugénia Cunha em 1994, os 
indivíduos não correspondem exactamente aos mesmos estudados então. São 
essencialmente duas as razões para esta discrepância, sendo a primeira a não inclusão, 
neste estudo, de indivíduos não adultos e a segunda a dificuldade em fazer corresponder 
os indivíduos de que se dispõe para estudo com todos os que foram estudados em 1994.  
       Os não adultos foram postos de parte nesta análise já que após o primeiro 
visionamento do material disponível reparou-se que a grande parte dos indivíduos não 
adultos mencionados por Cunha não se encontravam presentes, não se tendo localizado 
o seu local de armazenamento. Julgou-se também que o seu número – 14 divididos por 
4 classes etárias, nem todos com dentição presente, segundo Cunha (1994) - era 
insuficiente para que se tivesse uma leitura representativa da patologia oral. 
       A maior parte dos indivíduos adultos que não se conseguiu fazer corresponder 
aos estudados em 1994 apresentam a marcação inicial (de 1940) e não aquela que a 
Cunha lhes atribuiu. 
       Deste modo, o material seleccionado para estudo corresponde aos indivíduos que 
apresentavam mandíbulas e maxilares superiores com peças dentárias observáveis de 
indivíduos adultos (não foi detectado qualquer maxilar desprovido de dentes). Nem 
todos os indivíduos adultos estudados por Cunha tinham maxilar e, por outro lado, 
existem também vários indivíduos apenas representados pelo crânio, logo apenas com 
maxilar superior. Existe também o caso de uma caixa apenas com mandíbulas. A cada 
indivíduo foi atribuído um número de registo alfa numérico e sequencial tendo sido 
também registado o número de inventário atribuído por Cunha de modo a fazer 
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correspondências ou, no caso de este não se conseguir determinar, a marcação inicial de 
1940.  
 
Tabela 2.1 – Número de indivíduos considerados no estudo, de acordo com os elementos 
através dos quais estão representados. 
Material presente Número de Indivíduos 
Maxilar + Mandíbula 18 
Maxilar Superior 6 
Maxilar Inferior 30 
Dentes Soltos 4 
Total 58 
       
         Foram considerados para este estudo 58 indivíduos, mas é notório como nem 
todos estão representados por maxilar superior e inferior existindo, de facto, um número 
elevado (30/58 - 51,7%) de indivíduos apenas representados pela mandíbula. Esta 
representação desigual de maxilar superior e mandíbula pode ser explicada por vários 
factores (tafonómicos, a própria antropologia funerária, etc.) mas como não existem 
informações da escavação não poderá ser aprofundada. 
      Cunha (1994) analisou 24 maxilares e 49 mandíbulas. A diferença entre o 
presente material e o de 1994 reside numa mandíbula que não foi encontrada, embora 
nem sempre se tenha conseguido fazer corresponder o material estudado por Cunha 
(1994) e o disponível para o presente estudo. 
       Tal como referido por Cunha (1994), a conservação dos indivíduos é muito 
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3 - Avaliação do Perfil Biológico 
3.1 - Introdução 
       A avaliação do perfil biológico é essencial para qualquer estudo com material 
osteológico de modo a conhecer a estrutura demográfica da população. 
       Perante a análise paleobiológica feita por Cunha (1994), rapidamente se percebe 
que as metodologias usadas na estimativa da idade à morte são substancialmente as 
mesmas que se usam actualmente (podendo ser conhecidas com maior detalhe na 
referida investigação), o que tornaria redundante uma nova avaliação desse parâmetro. 
Assim nesta investigação adoptaram-se os intervalos etários calculados por Cunha 
(1994). Relativamente à diagnose sexual existem algumas novas metodologias de 
aplicabilidade interessante, pelo que se optou por efectuar esta estimativa recorrendo 
sobretudo a metodologias desenvolvidas após 1994. 
 
 3.2 - Metodologia 
       Na observação morfológica do osso coxal usou-se o método de Bruzek (2002) e 
Buisktra e Ubelaker (1994). O método de Bruzek tem a vantagem de ter sido 
desenvolvido com base numa colecção identificada de origem portuguesa (Colecção de 
Esqueletos Identificados da Universidade de Coimbra - CEIUC), habitantes do mesmo 
espaço geográfico que a colecção alvo deste estudo (Coimbra) mas datada de finais do 
séc. XIX/inícios do séc. XX, e outra francesa, e consegue cerca de 95% de resultados 
positivos.  
       No seu estudo, Cunha (1994) usou o método de Bruzek (1991) e o índice cótilo-
ciático de Sauter e Privat (1955). Nos casos com mais dúvidas usou ainda as 
recomendações de Ferembach et al. (1979) e Krogman e Iscan (1986). 
       No presente estudo e para o estudo morfológico do crânio usou-se o método de 
Buikstra e Ubelaker (1994), que classifica 5 zonas cranianas segundo uma escala de 5 
graus que na sua soma vão classificar o indivíduo como masculino ou feminino. Este é 
sempre um método mais subjectivo.  
       Como muitos dos indivíduos estão representados apenas pela mandíbula julgou-
se pertinente aplicar algumas metodologias desenvolvidas para este osso que é dos que 
melhor se preservam (Loth e Henneberg, 1996; Moreira, 2010). 
       Para a diagnose sexual através de método não métrico aplicado à mandíbula foi 
utilizado o proposto por Alt e Turp (1996). Este centra-se na morfologia do ramo 
mandibular, que parece ser afectada pelas manifestações hormonais e pelos movimentos 
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musculares, o que pode permitir uma correcta identificação dos sexos (Loth e 
Henneberg, 1996). Neste método, observa-se a face posterior do ramo mandibular: se 
junto ao bordo posterior dos ramos, quando este se localiza mais ou menos ao nível da 
superfície oclusal dos molares, existir um ângulo pode-se dizer que o indivíduo é do 
sexo masculino; se este for recto então será do sexo feminino. Até à adolescência não se 
verifica qualquer ângulo, o que levou os autores a considerarem que as alterações 
hormonais se fazem sentir apenas nos indivíduos do sexo masculino originando o 
ângulo (Loth e Henneberg, 1996). Esta observação deve ser feita em norma lateral mas 
recomenda-se que se exerça uma rotação da mandíbula na direcção oposta à do 
observador de modo a esclarecer dúvidas em casos menos evidentes (Loth e Henneberg, 
1996). O método foi testado pelos autores tendo atingido mais de 90% de resultados 
correctos. É importante referir que as mandíbulas não poderiam ser consideradas 
patológicas, ou seja, não poderiam ter sofrido perda ante-mortem de dentes posteriores 
(Loth e Henneberg, 1996; Balci et al. 2005). Também os indivíduos em que os ramos 
apresentam morfologias distintas deveriam ser eliminados do estudo (Balci et al. 2005). 
Esta metodologia foi aplicada com sucesso considerável num estudo com material 
português (Moreira, 2010). Este foi o método usado sendo aplicado apenas a indivíduos 
com todos os dentes posteriores presentes ou perdidos post-mortem e também excluindo 
os indivíduos em que a morfologia do ângulo dos ramos mandibulares não estava em 
acordo.  
       Para complementar a análise morfológica foi também adoptado o método 
métrico da função discriminante de Giles (1964), embora este método requeresse uma 
mandíbula mais completa do que o morfológico. Este método é anterior a 1994 mas 
julgou-se ser um bom complemento aos restantes métodos aplicáveis à mandíbula uma 
vez que, na amostra em estudo, os indivíduos representados com apenas este osso são 
vários. 
       Para a diagnose a partir do crânio, Cunha (1994) usou o método de Ferembach et 
al. (1979) e de Krogman e Iscan (1986). Foi também aplicada a função discriminante 
desenvolvida pela autora e por Van Vark (1991) na CEIUC. Não foram utilizados 
métodos exclusivos para a mandíbula. 
       É interessante referir que Cunha (1994) comparou os seus resultados para a 
diagnose sexual baseada no crânio com os obtidos pela Dra. Maria Augusta Maia Neto 
no estudo métrico que esta elaborou na colecção de São João de Almedina em 1959 
(Cunha, 1963), únicos dados publicados sobre esta amostra até 1994. Os resultados da 
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comparação apenas foram concordantes em cerca de 70% dos casos, o que Cunha 
explica como uma consequência do uso de diferentes métodos de diagnose sexual. 
       Para a análise métrica dos ossos longos foram usados os métodos de Wasterlain 
(2000) (diâmetro vertical da cabeça do fémur, diâmetro vertical da cabeça do úmero e 
comprimento máximo do rádio). Para os ossos do pé foi usado o método de Silva (1995) 
(comprimento máximo do calcâneo e do astrágalo). Os ossos do pé usualmente têm uma 
grande taxa de preservação e representatividade, revelando cerca de 80% de respostas 
positivas. Ambos os métodos foram desenvolvidos na CEIUC.  
       Cunha (1994) usou para o fémur e úmero as medidas propostas por Martin e 
Sahler (1957). 
       Em suma, quando os esqueletos se apresentavam mais completos, e sempre que 
possível, foi efectuada a diagnose sexual com base no coxal, crânio e ossos longos. No 
entanto, nalguns casos os indivíduos apenas estavam representados pela mandíbula o 
que fez com que os métodos aplicáveis a essa zona anatómica fossem os únicos a 
considerar para a diagnose sexual do indivíduo. Antes de se iniciar a recolha 
propriamente dita foram efectuadas observações (em cerca de 30% do material) para 
efeitos de familiarização e adaptação às metodologias.  
       Os dados recolhidos foram inscritos sistematicamente numa ficha (Apêndice I) 
criada para este efeito onde constam os campos para a recolha de dados segundo as 
necessidades das metodologias utilizadas, a inscrição da idade à morte, números de 
registo, de indivíduo e de observação, assim como a data. Posteriormente, os resultados 
foram introduzidos numa base de dados criada no programa SPSS de modo a facilitar o 
tratamento estatístico.  
 
 3.3 Resultados 
       Cunha (1994) fala de um certo dimorfismo (sobretudo no crânio, sendo os 
masculinos descritos como mais compridos, altos e possuindo faces mais largas e altas), 
o que permite a aplicação dos métodos com fiabilidade a esta colecção.  
       Os resultados da aplicação de cada um dos métodos de diagnose sexual podem 
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Tabela 3.1 – Resultados da diagnose sexual obtidos com cada método utilizado. 
Método Masculino (n) Feminino (n) Indeterminado (n) 
Bruzek (2002), pélvis 11 6 2 
Buisktra e Ubelaker (1994), pélvis 10 8 1 
Buisktra e Ubelaker (1994), crânio 16 9 4 
Alt e Turp (1996), mandíbula 5 6  
Ferembach (1980), Giles (1964), mandíbula 13 13  
Wasterlain (2000), fémur 16 8  
Wasterlain (2000), úmero 14 10  
Wasterlain (2000), rádio 13 6  
Silva (1995), calcâneo 7 5  
Silva (1995), astrágalo 6 3 1 
      
      Ambas as metodologias usadas na região pélvica revelam resultados bastante 
semelhantes, com um número de indivíduos de sexo indeterminado muito baixo e com a 
maioria de indivíduos do sexo masculino. 
       Cada um dos métodos cranianos revela resultados diferentes. O primeiro, e mais 
completo, já que é aplicado a todo o crânio, de Buisktra e Ubelaker (1994) fornece 
dados consonantes com os já referidos para a região pélvica, com uma residual presença 
de casos indeterminados e uma prevalência de indivíduos masculinos. Já nos casos da 
mandíbula, em que não existem indivíduos com sexo indeterminado (ausência que se 
prende com os próprios métodos que não consagram essa categoria) há um claro 
equilíbrio entre os sexos no método morfológico e um desequilíbrio a favor do sexo 
feminino no métrico. Estes resultados, embora relevantes, para indivíduos apenas com a 
mandíbula preservada são sempre mais incompletos por não contemplarem outras partes 
anatómicas do esqueleto. 
       Os três métodos usados nos ossos longos são concordantes nos resultados dando 
sempre vantagem ao sexo masculino, sendo que no fémur, considerado o mais fiável, 
essa vantagem é mesmo o dobro dos indivíduos do sexo feminino. 
       Os resultados obtidos com o método de Silva (1995) para o calcâneo e astrágalo 
só vêm confirmar a tendência já evidenciada nos métodos anteriores, ao contrário do 
equilíbrio verificado por Cunha (1994), na sua amostra, a que aqui se estuda possui uma 
maior quantidade de indivíduos do sexo masculino do que feminino. Isso mesmo pode 
ser verificado de um modo mais imediato na tabela 3.2 onde os resultados de ambas as 
investigações são agrupados.  
 
Tabela 3.2 – Resultados da diagnose sexual em Cunha (1994) e no presente estudo. 
 Masculino (n) Feminino (n) Indeterminado (n) 
Cunha (1994) 20 17 0 
Carvalho (2013) 28 20 10 
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Um resumo da estimativa da idade à morte efectuado por Cunha (1994) e 
utlizada na presente investigação pode ser observado na tabela 3.3. 
 
Tabela 3.3 – Frequência, por intervalo etário, dos indivíduos da amostra considerada no presente 
estudo (dados de Cunha, 1994). 
Intervalo etário n Intervalo etário n 
Jovem Adulto 3 45-55 4 
18-25 1 45-60 3 
20-25 2 50-60 3 
25-30 1 55-65 3 
35-45 1 >60 1 
35-50 1 60-65 1 
35-55 2 60-70 2 
40-50 5 Adulto 25 
      
         Conclui-se que existe uma sub-representação dos adultos jovens, entre os 20 e os 
40 anos de idade, e uma frequência notoriamente maior de indivíduos com mais de 55 
ou 60 anos (Cunha, 1994) que se consideram como adultos idosos. Esta longevidade 
demográfica é relativamente rara em populações medievais. 
       De modo a simplificar o tratamento estatístico dos dados foi necessária a 
inclusão dos indivíduos em categorias etárias mais abrangentes. Assim, decidiu-se criar 
três categorias etárias onde se incluíram os indivíduos cuja idade à morte foi calculada 
por Cunha (1994). Essas classes etárias são: Adulto Jovem, dos 18 aos 35 anos, Adulto, 
dos 35 aos 55, e Adulto Idoso, a partir dos 55 anos. Sempre que uma estimativa se 
sobrepunha a dois grandes intervalos esse indivíduo foi incluído naquele a que o 
intervalo etário definido por Cunha (1994) mais se aproximava.  
 
  3.4 Discussão 
       Embora nos dados de Cunha (1994) se fale de um equilíbrio entre os géneros 
não é isso que se verifica na subamostra aqui estudada já que se nota uma maior 
percentagem de indivíduos masculinos com 48,27% (n=28) face aos femininos apenas 
34,48% (n=20). É importante, no entanto, ressalvar que a percentagem de indivíduos 
aos quais não foi possível atribuir um sexo é ainda considerável, cerca de 17,24% (10), 
o que pode ser resultado de esqueletos menos completos cuja diagnose sexual se torna 
extremamente difícil.  
       Os presentes dados entram em linha com os dados recolhidos por Jesus (2012) 
que encontrou no seu material uma maior percentagem (58,73%) de indivíduos 
masculinos contra 41,27% de indivíduos atribuíveis ao sexo feminino. Também numa 
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menor escala, Simão (2008 in Jesus, 2012) e Silva et al. (2008 in Jesus, 2012) têm uma 
preponderância de indivíduos do sexo masculino, no primeiro caso, dos três indivíduos 
adultos, dois eram masculinos e um de sexo indeterminado e, no segundo, foi atribuído 
o sexo masculino aos dois adultos encontrados.  
       Não deixa de ser pertinente referir as conclusões de Jesus (2012) que considera 
ser necessário ter em conta a metamorfose sofrida ao nível da bacia no sexo masculino 
durante o processo de envelhecimento, esta tende a ficar mais grácil, ao passo que os 
indivíduos do sexo feminino apresentam masculinização do crânio. Assim, 
consideramos que a assimetria nos resultados de diagnose sexual reflectem, por um 
lado, a selecção intencional do material a estudar e também de uma certa aproximação 
entre as características morfológicas, que usualmente servem para diferenciar os sexos, 
com o avançar da velhice, o que neste casos pode inscrever os indivíduos como tendo 
sexo indeterminado, já que a amostra demonstra ser maioritariamente de indivíduos 
idosos. 
      A distribuição etária parece reflectir uma população seleccionada já que, se 
tomarmos em conta as palavras de D. Duarte sobre o envelhecimento dos homens 
(Cruz, 2011), um homem com mais de 35 anos já tinha entrado no “Outono” da vida, 
um com mais de 50 anos era um velho e esse seria mesmo o limite de idade esperado 
para a maioria da população, ou seja, à luz do que diz o monarca estamos perante uma 
população envelhecida, com alguns casos, aqueles com mais de 50 anos, claramente 
provectos. Cunha (1994) teoriza que devido à baixa presença de indivíduos jovens, esta 
amostra não seja a representação mais fiel da população, podendo estes indivíduos ser 
parte de uma necrópole maior, de onde não se exumaram os não-adultos. Esta hipótese 
tem ganho fôlego já que em 2008 e 2011 foram exumados mais indivíduos do espaço 
onde hoje fica a igreja de SJA (Jesus, 2012), incluindo vários não adultos, ainda que 
esta autora tenha considerado que, em proporção, a sua amostra era também 
envelhecida, com uma maior frequência de indivíduos nos intervalos 40-44 e 50-59 
anos, dados muito próximos dos de Cunha (1994), embora no caso desta os indivíduos 
mais velhos serem ainda mais idosos, passando os 60 anos. Nos dois outros estudos 
feitos com indivíduos da mesma necrópole as conclusões sobre a idade à morte são 
menos expressivas já que Simão (2008 in Jesus, 2012) apenas identificou um adulto, 
sem especificar um intervalo etário, e Silva et al. (2008 in Jesus, 2012) identificou um 
dos indivíduos como tendo mais de cinquenta anos. Cunha (1994) reforça, que se se 
tratasse de uma população envelhecida, e logo favorecida, poderia apresentar uma 
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esperança média de vida à nascença superior (a rondar os 30 anos) ao valor médio da 
maioria das populações medievais (27 anos) (Cunha, 1994).  
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4- Recenseamento das dentições 
4.1 – Recolha de dados e metodologias de registo 
       Tal como na diagnose sexual também para as observações dentárias foi 
reservado um período de tempo para treino e familiarização com o material e 
metodologias. 
      O recenseamento das dentições foi efectuado segundo o método desenvolvido 
por Hillson (2001 com adaptações de Wasterlain, 2006), podendo cada peça dentária ser 
considerada presente, ausente, com grande grande cárie, fracturada, por erupcionar, 
parcialmente erupcionada ou sofrendo erupção anormal (Apêndice II). Nos casos em 
que os dentes não estavam presentes foi fundamental definir se estes tinham sido 
perdidos ante mortem ou post mortem já que a não definição dessa ausência pode 
obscurecer ou deturpar os restantes dados. Assim, foi feita uma inspecção cuidadosa a 
cada alvéolo e quando este apresentava remodelação óssea considerou-se que o dente 
tinha sido perdido ante mortem. Quando o alvéolo se apresentava vazio e sem 
remodelação considerou-se o dente como perdido post mortem. 
       Todas as observações foram feitas com recurso a uma lupa, muitas vezes 
auxiliada pelo uso de uma sonda periodontal graduada e sempre com uma luz artificial 
directa forte. 
       A nomenclatura adoptada foi a do sistema de dois dígitos da Federátion 
Dentaire Internationale já que esta se apresenta como de mais fácil tratamento 
estatístico e também como tentativa de homogeneização com outros trabalhos recentes 
(Hillson, 1996; Alt e Turp, 1998; Harris, 2005; Wasterlain, 2006). Os dados recolhidos 
nas fichas foram posteriormente introduzidos no programa SPSS.  
 
4.2 – Resultados e discussão 
       Foram examinados 1112 alvéolos pertencentes a 58 indivíduos, o que dá uma 
média de 19,1 alvéolos presentes por indivíduo. Esta sub-representação dos alvéolos 
relaciona-se com o material que muitas vezes se encontrava fracturado, permitindo 
observar apenas uma parte da mandíbula ou maxilar. 
       Dos 1112 alvéolos observados, 288 (25,9%) estavam vazios, sem o dente e sem 
vestígios de remodelação. Foram, por isso, considerados perdidos post mortem, o que 
se relaciona com factores tafonómicos, falta de cuidado durante a escavação, transporte 
e armazenamento (é preciso ter sempre presente que este é um material armazenado há 
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cerca de 60 anos). A perda ante mortem manifesta-se em 222 (19,9%) alvéolos, sendo 
esta a soma dos que embora com a cavidade alveolar visível apresentavam alguma 
remodelação (n=66, 5,9%) e os que estavam já totalmente remodelados deixando um 
nível de contorno (n=156, 14%). Assim, 45,8% dos alvéolos apresentavam-se sem dente 
observável. 
       Em 16 casos (1,4%) não existe evidência de que os dentes tenham sequer 
erupcionado (14 terceiros molares, distribuídos por todos os quadrantes, e dois segundos 
pré-molares superiores, direito e esquerdo, sendo estes últimos no mesmo indivíduo) 
podendo ser casos de indivíduos jovens cujos dentes ainda não erupcionaram, ou casos 
de agenesia ou impacção. Exames radiográficos poderiam aclarar estas suposições, mas 
não foi possível a sua realização. A impacção dos terceiros molares é actualmente 
considerada relativamente comum (Hillson, 1996) e estes valores entram dentro dessa 
norma. Já os segundos pré-molares superiores parecem ser alvo da ocorrência de 
agenesias (Hillson, 1996). 
       Foram ainda observados 9 dentes (0,8%) cuja erupção apenas ocorreu de forma 
parcial. Também neste caso os terceiros molares se destacam com sete ocorrências às 
quais se juntam um canino inferior e um segundo pré-molar, sendo que estes últimos e 
três dos terceiros molares pertenciam a um único indivíduo (indivíduo 7A com uma 
idade à morte estimada entre os 20 e 25 anos). Apenas um dente (0,1%) – um terceiro 
molar inferior esquerdo - exibiu erupção anormal. 
       Alguns dentes, cerca de 23 (2.1%), exibiam fracturas post mortem, causadas 
provavelmente por processos tafonómicos, impossibilitando a observação da coroa.  
       Os dentes com grande grande cárie (cavidade cariogénica envolvendo a perda 
de uma parte tão grande do dente que não é possível determinar se a lesão foi iniciada 
na coroa ou raiz), 8 casos (0,7%), foram contabilizados à parte por estarem de tal modo 
afectados que impedem a observação de outras patologias dentárias. 
       Apenas cerca de metade dos alvéolos presentes, 545 (49%) tinham, de facto, 
dentes observáveis, ou seja uma média de 9,3 dentes por indivíduo. Foram estes os 
dentes considerados para este estudo. Destes, 201 (36,9%) são dentes superiores e 344 
(63,1%) são dentes inferiores. Apesar de estarem presentes mais dentes inferiores, o 
grau de preservação dos dentes inferiores (50,3%) e superiores (50%) não difere 
significativamente (X²=18,024, g.l=5, p=0,003), uma vez que também existiam à partida 
mais alvéolos mandibulares (684) do que maxilares (402) para análise. 
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       Em relação à lateralidade, a distribuição faz-se com 268 (49,2%) dentes direitos 
e 277 (50,8%) esquerdos. Se tivermos em conta os alvéolos observados – 525 direitos e 
561 esquerdos - 51% dos dentes direitos e 49,4% dos esquerdos estão preservados 
(X²=2,159, g.l.=5, p=0,827). 
       Como se pode observar na figura 4.1, há uma representação de todos os tipos 
dentários na amostra de forma bastante idêntica existindo apenas cerca de 5% de 
diferença entre o tipo dentário melhor representado – primeiro pré-molar (14,9%) – e o 
menos representado – incisivo central (9,7%). Nota-se ligeiramente uma menor 
presença dos incisivos e uma melhor preservação dos pré-molares e caninos. 
 
Figura 4.1 – Distribuição dos dentes presentes por tipo dentário. 
 
      Atentando à preservação dos tipos dentários será necessário considerar os 
alvéolos disponíveis para observação (aqueles que tinham dente, os que apresentavam 
perda dentária ante mortem e post mortem, os que apresentavam grande grande cárie e 
os que tinham o dente fracturado post mortem) de modo a calcular quantos desses 
apresentavam dentes observáveis. Dados que podem ser observados na tabela 4.1.  
       Nota-se uma maior preservação dos pré-molares, seguindo-se o canino, os 
molares e, finalmente, com valores mais baixos, os incisivos (o menos preservado é o 
incisivo central). O dente mais preservado é o primeiro pré-molar. Estes resultados são 
significativos (X²=229,994, g.l.=35, p=0,000). 
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Tabela 4.1 – Frequência de dentes preservados para estudo (por tipo dentário). 
Tipo de Dente Nº de alvéolos observados % dentes preservados (n) 
1 141 37,6 (53) 
2 140 42,6 (60) 
3 139 55,4 (77) 
4 140 57,9 (81) 
5 140 54,3 (76) 
6 139 48,2 (67) 
7 137 53,3 (73) 
8 110 52,7 (58) 
      
Quando se avalia a distribuição dos dentes observados por sexo temos que 
atentar à percentagem de dentes presentes do total de alvéolos observados. Estes valores 
podem ser observados na Tabela 4.2. 
 




Sexo Masculino Sexo Feminino Sexo Indeterminado 



















1 80 43,8 (35) 48 29,2 (14) 25 16 (4)  
2 79 51,9 (41) 45 33,3 (15) 24 16,7 (4)  
3 79 59,5 (47) 44 47,7 (21) 22 40,9 (9)  
4 81 61,7 (50) 46 50 (23) 21 38,1 (8)  
5 80 52,5 (42) 41 51,2 (21) 23 56,5 (13)  
6 78 46,2 (36) 44 47,7 (21) 21 47,6 (10)  
7 77 53,2 (41) 44 54,5 (24) 18 44,4 (8)  
8 71 53,5 (38) 27 55,6 (15) 14 35,7 (5)  
        
Quando se analisa a distribuição das peças observáveis por tipo de dente e por 
sexo podemos notar uma preservação maior de peças dentárias masculinas, isto de um 
modo geral, já que os indivíduos de sexo feminino preservam melhor os molares e os de 
sexo indeterminado os pré-molares. Os padrões são semelhantes ao anunciado em cima 
para o tipo de dente. Note-se, no entanto, a fraca preservação dos incisivos nos 
indivíduos alofísicos. Todos estes resultados são significativos (sexo masculino: 
X²=136,166, g.l.=35, p=0,000; sexo feminino: X²=88.649, g.l.=35, p=0,000; sexo 
indeterminado: X²=68,534, g.l.=35, p=0,001). 
       É importante ter uma ideia da frequência de peças dentárias por intervalo de 
idade. Esses dados, resultantes do cruzamento dos alvéolos observados e dos dentes 
disponíveis, podem ser observados na tabela em baixo. 
 
 




Tabela 4.3 – Frequência de dentes observáveis do total de alvéolos disponíveis, por classe 
etária. 
Classe Etária Alvéolos observados (n) % dentes preservados (n) 
Jovens Adultos 176 65,9 (116) 
Adultos 696 47,6 (331) 
Adultos Idosos 213 46 (98) 
       
Na percentagem de dentes preservados por classe etária, há uma diminuição dos 
jovens para os idosos seguindo uma progressão relacionada com o tempo de vida com 
os mais velhos a terem oportunidade de perderem vários dentes em vida.  
 





























1 27 40,7 (11) 93 31,2 (29) 33 39,4 (13)  
2 27 40,7 (11) 91 42,9 (39) 30 33,3 (10)  
3 26 57,7 (15) 89 52,8 (47) 30 50 (15)  
4 27 59,3 (16) 90 55,6 (50) 31 48,4 (15)  
5 27 74,1 (20) 87 50,6 (44) 30 40 (12)  
6 25 80 (20) 89 42,7 (38) 29 31 (9)  
7 25 76 (19) 86 47,7 (41) 28 46,4 (13)  
8 11 36,4 (4) 76 56,6 (43) 24 45,8 (11)  
       
Da observação da tabela 4.4 conclui-se que o terceiro molar, como esperado, tem 
pouca expressão (36,4%) nos Adultos Jovens, talvez por ainda não ter erupcionado. Já 
os Adultos Idosos caracterizam-se por maior ausência do primeiro molar (31%) talvez 
por este ser o primeiro dos molares a erupcionar tendo maior tempo de utilização. O 
dente que mais se preserva nos Adultos Idosos é o canino (50%). Os adultos apresentam 
uma melhor preservação dos terceiros molares (56,6%), primeiros pré-molares (55,6%), 
caninos (52,8%) e segundos pré-molares (50,6%). Os dentes menos representados nesta 
idade são os incisivos centrais (31,2%). Os Adultos Jovens são os únicos com valores 
de preservação bem acima dos 50%, destacando-se os primeiros molares (80%), 
segundos molares (76%) e os segundos pré-molares (74,1%). Comparando com a 
amostra de Wasterlain (2006), os seus grupos com mais de 60 anos tendem a ter uma 
preservação em todos os tipos dentários, no entanto os grupos mais jovens exibem 
maior presença de peças dentárias do que a amostra aqui estudada. Os valores das duas 
amostras encontram-se de acordo sobretudo nas classes etárias intermédias. 
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 Podemos ter uma imagem mais concreta das peças dentárias ausentes 
observando a tabela 4.5. 
 
Tabela 4.5 – Frequência de dentes ausentes, ou não considerados saudáveis, do total de alvéolos 
observados, por tipo de dente.    
       
Nota-se a grande expressão de terceiros molares que não erupcionaram, 
erupcionaram parcialmente ou sofreram uma erupção anormal. Isto é esperado já que 
estes têm vindo a diminuir a sua frequência, talvez devido a uma redução do tamanho da 
arcada dentária, o que contribui para que, por vezes, os dentes tenham uma erupção 
anormal. O facto desta amostra ter alguns adultos jovens pode também ter contribuído 
para que nalguns o terceiro molar ainda não tenha erupcionado. 
       As fracturas post mortem ocorrem em todos os tipos dentários mas estão mais 
presentes nos incisivos que são também os dentes mais perdidos post mortem nesta 
amostra. Isto pode dever-se à sua posição mais exposta e por terem apenas uma raiz, 
menos longa que as dos caninos (Hillson, 1996; Wasterlain, 2006). Esta é uma 
conclusão que também Jesus (2012) retirou do estudo do seu material. Tanto os 
primeiros como os segundos molares, têm baixos valores de perda post mortem, o que 
Wasterlain (2006) explica com a maior propensão a serem perdidos ante mortem ilação 
que se pode fazer também na presente amostra. Também a referência da mesma autora a 
que os terceiros molares sejam mais propensos a serem perdidos após a morte devido à 
sua raiz cónica parece estar de acordo com os presentes dados já que existe uma 
discrepância na perda post mortem entre os primeiros e segundos molares e os terceiros. 
       Os dentes mais perdidos ante mortem são o primeiro e segundos molares. 
Também Jesus (2012) encontra uma maior perda dentária ante mortem nos molares. 
       As grandes grandes cáries manifestam-se em todos os dentes excepto nos 
incisivos, sendo mais comuns nos caninos, segundo pré-molares e segundo molares. 
 Tipos dentários (%/n) 
1 2 3 4 5 6 7 8 
Grande grande cárie 0 (0) 0 (0) 0,7 (1) 0,7 (1) 1,4 (2) 0,7(1) 1,5(2) 0,8(1) 
Perdidos post mortem 48,9(69) 45,7(64) 36,4(51) 21,4(30) 20,3(29) 5 (7) 8 (11) 20,5(27) 
Perdidos ante mortem 
(com remodelação) 
4,6 (6) 3,6 (5) 3,6 (5) 8,6 (12) 3,5 (5) 8,6(12) 8 (11) 7,6 (10) 
Perdidos ante mortem 5 (7) 5 (7) 1,4 (2) 8,6 (12) 18,2 
(26) 
36 (50) 28,5(39) 9,8 (13) 




0 (0) 0 (0) 0,7 (1) 0 (0) 0,7 (1) 0 (0) 0 (0) 5,3 (7) 
Erupção anormal 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0,8 (1) 
Fracturados post mortem 4,3 (6) 2,9 (4) 2,1 (3) 2,9 (4) 1,4 (2) 1,4 (2) 0,7 (1) 0,8 (1) 
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4.2.1. – Perda post mortem de dentes 
O estado de conservação do material de uma dada colecção pode ser auferido 
pelo registo da perda de dentes post mortem. Nos indivíduos estudados, esta perda 
ocorre num número relativamente elevado, cerca de 25,9% (n = 288) dos alvéolos 
observados.  
Como se pode vêr pela figura 4.2 os alvéolos que mais se apresentam sem dente, 
tendo este sido perdido post mortem, são os dos incisivos e caninos, o que demonstra 
uma predisposição para que estes dentes sejam assim perdidos. O menos perdido post 
mortem foi o primeiro molar, provavelmente devido às suas raízes múltiplas. Roberts e 
Manchester (2005) referem que os dentes com apenas uma raiz são mais susceptíveis a 
serem perdidos post mortem. 
 
Figura 4.2 Percentagem de alvéolos com perda post mortem, por tipo de dente 
 
 Há maior perda post mortem nos dentes superiores (28,6%, n=115) do que nos 
inferiores (25,3%, n=173). Relativamente à lateralidade a perda após a morte é muito 
semelhante, com o lado direito a apresentar 26,3% (n=138) dos dentes perdidos deste 
modo e o esquerdo 26,7% (n=150) (X²=2,159; g.l.=5, p=0,821). 
 Nos sexos há algum equilíbrio, ainda assim são os indivíduos alofísicos que 
apresentam mais alvéolos vazios por este motivo (29,2%, n=47), seguindo-se os de sexo 
feminino com 28% (n=89) de perda post mortem e finalmente, com o valor mais baixo, 
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os de sexo masculino com 25% (n=152). As diferenças são, no entanto, significativas 
(X²=66,333, g.l.=10, p=0,000). Embora a diferença não seja acentuada, estes dados são 
discordantes com investigações que referem não existir uma diferença acentuada entre 
sexos na perda post mortem. 
Nas classes etárias há maior perda de dentes após a morte nos indivíduos na 
classe intermédia, a dos Adultos, com 28,2% (n=196) de alvéolos vazios por esta causa. 
Os Jovens Adultos exibem 25,6% (45), um valor não muito elevado explicado em parte 
pela robustez do osso maxilar, e os Adultos Idosos 21,6% (n=46), sendo os que menos 
perderam dentes desta forma, provavelmente porque os perderam em vida. A relação 
entre a perda dentária após a morte e a idade é significativa (X²=51,512, g.l.=10, 
p=0,000). Jesus (2012) refere um enterramento com um único dente não perdido ante 
mortem. Também Wasterlain (2006) obteve resultados semelhantes, com os grupos 
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5 - Desgaste Dentário 
5.1 - Introdução 
      O desgaste dentário, que implica a perda progressiva de tecido dentário 
(Wasterlain, 2006), não é considerado uma condição patológica por si só, sendo o 
resultado do stresse da mastigação ou uso tecnológico (Cunha, 1994; Hillson, 1986; 
Powell, 1985; Silva, 2002; Wasterlain, 2006), logo uma condição natural que começa 
logo depois da erupção dentária (Araújo, 1996).  
       O estudo do desgaste é importante no conhecimento das populações do passado 
já que, como o mineral perdido não é regenerado, nos fornece informações pós-
eruptivas sobre o período funcional dos dentes (Powell, 1985; Hillson, 1996; 
Wasterlain, 2006). Embora provocado por movimentos mecânicos há também uma 
grande componente interventiva no desgaste que assenta no tipo de alimentação 
(Grmek, 1983 in Cunha, 1994; Marquez – Grant, 2009). Os hábitos culturais dos 
indivíduos podem ficar também plasmados no desgaste dentário (Araújo, 1996). 
      O desgaste pode ser observado a um nível macroscópico, registando-se o grau, 
orientação e localização, ou ao microscópico – microdesgaste – o que permite observar 
as estrias de desgaste na coroa do dente com grande pormenor, o que contribui para a 
reconstrução dietética (Cruwys, 1989: Hillson, 1986; Marquez-Grant, 2009).   
       Podem-se considerar três tipos diferentes de desgaste: a abrasão, o atrito e a 
erosão (Powell, 1985; Hillson, 1996; Holst e Coughlan, 2000) que se camuflam entre si 
(para mais detalhes, ver Wasterlain, 2006). No entanto, e de acordo com alguns autores 
(Alt e Pichler, 1998), esta diferenciação é desnecessária nos achados de material 
esquelético, já que, na prática, todos estes processos ocorrem em simultâneo, 
mascarando os efeitos uns dos outros. Um dente está muito raramente sujeito a uma 
única forma de desgaste, tendo antes que lidar com uma diversidade de factores tais 
como o contacto com outros dentes, a consistência da comida, a erosão ácida, etc. É 
conhecida a correlação entre o grau de desgaste e a ordem de erupção dos dentes, o que 
faz com que os primeiros molares demonstrem um maior grau de desgaste que os 
segundos e terceiros. Estes dentes erupcionam com um gradiente de seis anos entre si. 
Se o gradiente de desgaste for acentuado, isso indica que o desgaste será severo (Smith 
et al., 1984). É natural que indivíduos que tenham vivido mais anos apresentem maior 
grau de atrito já que usaram os seus dentes mais tempo (Araújo, 1996).  
Tem-se verificado uma diferença nos graus de desgaste consoante a alimentação 
dos indivíduos (Hillson, 1996). A consistência dos alimentos, dura ou mais macia, pode, 
   
36 
 
de facto, influenciar o próprio processo mastigativo (Grmek, 1983 in Cunha, 1994). O 
modo como a comida é preparada é importante (Powel, 1985; Marquez-Grant, 2009) já 
que partículas da utensilagem podem passar para os alimentos, como por exemplo os 
elementos pétreos incluídos na farinha quando esta é moída em moinhos, ou nos 
alimentos triturados com uma mó manual de pedra (Grmek, 1983 in Cunha, 1994; 
Marquez-Grant, 2009).  
       Algumas patologias podem ser influentes no grau de desgaste dos dentes. 
Quando se tem uma cárie dolorosa ou se perdeu ante mortem um determinado dente há 
uma tendência para mastigar apenas sobre o lado oposto do maxilar, causando um 
desgaste maior nesse local. O mesmo se verifica quando o indivíduo possui osteoartrose 
temporomandibular. Silva (2002) refere pertinentemente que quando o desgaste tem 
valores muito elevados ou é causado por outras situações que não o desgaste per se 
pode ser encarado como patológico. Por outro lado, o desgaste toma parte na 
probabilidade de outras patologias se manifestarem numa interacção que funciona nos 
dois sentidos (Roberts e Manchester, 1997). Retomando o exemplo das cáries, num 
indivíduo com muito desgaste não se mantêm as fissuras e pits - um dos locais onde as 
cáries mais se localizam – actuando também como exfoliante eliminando as bactérias 
das superfícies (Meiklejohn et al., 1984; Powel, 1985). O desgaste acentuado das 
facetas interdentárias pode fazer com o esmalte desapareça e exponha a dentina, sendo 
estes locais favoráveis à impacção de comida, podendo empolar as probabilidades de 
surgimento de cáries. Com um desgaste acentuado é mais difícil que a placa dentária se 
instale e sendo esta uma das contribuintes para a doença periodontal esta terá menos 
probabilidades de se manifestar. Por outro lado um grande desgaste dentário pode 
provocar como reacção a produção de dentina secundária para tentar manter a linha de 
mastigação ao mesmo nível dos outros dentes. Esta causa a exposição da raiz, 
aumentando a propensão para a referida doença periodontal. O desgaste acelerado, sem 
dar tempo à produção de dentina secundária, pode expor a câmara do dente que, 
desprotegida, pode ser invadida por bactérias que provocarão uma inflamação no ápice 
da raiz o que pode levar à perda do dente em vida (Araújo, 1996). 
 Todos os tipos de desgaste dentário têm uma progressão semelhante com uma 
fase inicial em que apenas o esmalte é afectado (grau fisiológico), uma intermédia (grau 
transitório) em que a dentina secundária está exposta e uma terceira (grau senil) que 
expõe a cavidade polpar pela penetração de dentina (Klatsky e Klatell, 1943 in Powell, 
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1985). Nesta última fase o dente fica frágil a cáries e outras patologias que em última 
instância podem levar à morte do dente ou à sua perda ante mortem (Hillson, 2000). 
O uso dos dentes como ferramenta é comum e muitas vezes reflecte uma 
ocupação profissional (Wasterlain, 2006). As modificações dentárias intencionais 
tendem a ser um hábito cultural e afectam sobretudo os dentes anteriores (Wasterlain, 
2006). As modificações dentárias devido a hábitos pessoais não ocupacionais são 
invulgares e individuais (Wasterlain, 2006). Nesta categoria podemos incluir os padrões 
invulgares de desgaste causados pelo uso de cachimbo. 
       Os hábitos de higiene oral podem influenciar o desgaste já que há registo do uso 
de palitos de madeira para limpar os espaços interdentários ou para fins terapêuticos que 
deixam marcas de abrasão nos dentes (Roberts e Manchester, 2005; Wasterlain, 2006).  
       Hillson (1996) refere que não costumam ser registadas diferenças significativas 
no desgaste oclusal entre os dentes do lado esquerdo e direito. Já entre o maxilar e a 
mandíbula não é incomum existirem diferenças no desgaste. 
       
5.2 – Metodologia 
       O registo do grau de desgaste tem sido alvo de várias metodologias o que torna a 
sua comparação bastante difícil (Rose e Ungar, 1998). 
       Para o registo do desgaste oclusal, considera-se mais apropriado, já que reduz o 
erro inter e intra observador, o uso do método de Smith (1984) readaptado por Hillson 
(2001), que se baseia em diagramas com o padrão de exposição de dentina dividido em 
oito estádios (Apêndice II). Este método foi desenvolvido em amostras de caçadores-
recolectores e agricultores. É um método actualmente bastante usado o que favorece a 
comparação dos resultados embora alguns investigadores o considerem pouco 
discriminatório quando o desgaste é leve (Araújo, 1996).  
      Quanto ao registo do atrito aproximal considerou-se o método de Hillson (2000, 
2001) que propõe o registo do comprimento da faceta de atrito atribuindo-se uma 
cotação à sua aparência (Wasterlain, 2006). 
       Os dados foram recolhidos numa ficha de registo (Apêndice I) depois de uma 
cuidada observação macroscópica, sob uma luz directa de modo a que não existissem 
zonas obscurecidas e com o auxílio de uma lupa. Seguiu-se a inclusão dos registos 
numa base de dados construída em SPSS, sendo alvo de tratamento estatístico.  
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5.3 – Resultados 
5.3.1. – Desgaste Oclusal 
       Dos 1084 alvéolos disponíveis apenas 50,2% (544/1084) continham dentes aptos 
para o estudo do desgaste oclusal. Para além dos 542 dentes saudáveis juntaram-se dois 
dentes com grande grande cárie que ainda possibilitaram avaliação desta condição 
      A média de desgaste é de 3,86 na escala de Smith, o que corresponde a um desgaste 
moderado com grandes quantidades de dentina expostas e já com as cúspides 
removidas. As médias dos sexos são de 4,02 para os indivíduos do sexo masculino 
(n=329) e ligeiramente mais baixa – 3,31 – para o sexo feminino (n=154). Os 
indivíduos alofísicos apresentam uma média de desgaste mais alta que os indivíduos de 
sexo identificado, 4,39 (n=61).  
      Os graus de desgaste mais representados são o grau 4 (25,3%, n= 137) e o grau 3 
(24,7%, n= 134). O conjunto de frequências acumuladas até ao grau 4 – a primeira 
metade dos graus de Smith (1984) - perfaz 73,7% das peças observadas. 
      É interessante verificar que o grau 8 – dente com perda severa ou completa da altura 
da coroa e do anel de esmalte ficando a superfície da coroa com a forma das raízes – é o 
menos frequente (1,3%, n=7) se exceptuarmos um único caso de um dente partido, 
pertencente a um indivíduo do sexo masculino, que foi posteriormente usado pelo 
indivíduo exibindo uma faceta de desgaste, contabilizado como um caso diferente de 
desgaste oclusal (0,2%, n=1). A expressão de todos os graus observados pode ser 
visualizada na figura 5.1. 
 
Figura 5.1 - Percentagem de dentes afectados por grau de desgaste. 
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       Quando se analisam os dados por sexo (Tabela 5.2), há uma maior frequência do 
grau 2 (35,7%, n=55) no sexo feminino e do grau 3 (27,2%, n=90) e 4 (29,6%, n=98) no 
masculino. Nos indivíduos alofísicos há ainda uma diferença mais notória para o sexo 
feminino já que o grau mais expressivo é o grau 5 (24,6%, n=15) embora com uma 
percentagem muito próxima do grau 4 (23%, n=14). Há poucos casos de grau 1 (12), 
representando apenas 2,2 de todas as superfícies oclusais. No conjunto o desgaste 
concentra-se nos graus medianos. O dente partido em vida e com marcas de desgaste 
pertence a um indivíduo do sexo masculino representando 0,3% dos dentes masculinos. 
Os resultados e diferenças dos graus de desgaste por sexo foram considerados 
significativos (X²=96,603, g.l.=18, p=0,000) 
.  
Tabela 5.1 – Frequência dos graus de desgaste oclusal, por sexo. 








1 1,5 (5) 4,5 (7) 0 (0) 2,2 (12) 
2 11,8 (39) 35,7 (55) 9,8 (6) 18,4 
(100) 
3 27,2 (90) 24 (37) 13,1 (8) 24,6 
(134) 
4 29,6 (98) 16,9 (26) 23 (14) 25,2 
(137) 
5 12,4 (41) 7,1 (11) 24,6 (15) 12,3 
(67) 
6 10 (33) 3,9 (6) 14,8 (9) 8,8 (48) 
7 6,3 (21) 6,5 (10) 6,6 (4) 6,4 (35) 
8 0,9 (3) 1,3 (2) 3,3 (2) 1,3 (7) 
Dentes fracturados com 
desgaste 
0,3 (1) 0 (0) 0 (0) 0,2 (1) 
Total (%/n) 100 (329) 100 (154) 100 (61) 100 
(544) 
        
As médias de desgaste dos maxilares superiores (3,85,n=199) e inferiores 
(3,85,n=345) são idênticas. A similitude da distribuição do desgaste pelos maxilares é 
significativa (X²=16,992, g.l.=9, p=0,049). O lado direito apresenta-se ligeiramente 
mais desgastado, com média de 3,91 (n=269), do que o esquerdo, que tem média de 
3,80 (n=275). Estas diferenças não são significativas (X²=9,172, g.l.=9, p= 0,422).  
      Observando os resultados das percentagens expressas na figura 5.2 verifica-se 
que os graus 3 e 4 continuam a ser os que mais se destacam, mesmo quando se 
observam os dados por quadrante, excepto no maxilar superior esquerdo, em que o grau 
2 tem maior expressão que o 3. Também se observa que as peças dentárias com grau 0 
se localizam no maxilar superior. No maxilar superior direito existe uma presença um 
pouco mais expressiva de grau 8. 




Figura 5.2 - Distribuição do desgaste oclusal observado por grau e quadrante. 
 
      Tendo em conta todos os tipos de dentes, o que apresenta um valor médio mais 
elevado é o primeiro molar (4,57, n=67), seguido de muito perto pelo incisivo central 
(4,23, n=53). Os valores médios mais baixos são os do terceiro molar (n=58) e do 
primeiro pré-molar (n=80), o primeiro com 3,53 e o segundo com 3,54. Os valores 
intermédios pertencem ao segundo molar (4,07, n=73), canino (3,83, n=77), segundo 
pré-molar (3,63, n=78) e incisivo lateral (3,55, n=60). 
      Como se pode verificar observando a figuras 5.3 o desgaste não se manifesta do 
mesmo modo em todos os dentes. Podemos notar que o grau 1 está presente em todos os 
dentes excepto o primeiro molar. Este é aliás um dos dois tipos dentários que exibem o 
menor intervalo de classificação, a maioria entre os graus 3 e 6 com alguns dentes a 
contribuir para os graus 2 e 7. O outro é o segundo pré-molar que apresenta um 
intervalo de classificação entre os graus 2 e 5, ligeiramente menor do que o primeiro 
molar, o que se reflecte na média, que neste dente é de 3 e no primeiro molar de 4. O 
grau 8 é mais notório nos caninos e segundos molares sendo estes os únicos dentes que 
de um modo expressivo apresentam classificações que abrangem todos os graus.   




Figura 5.3 – Intervalos de distribuição e média dos graus de desgaste oclusal pelos tipos 
dentários. 
 
       As médias de desgaste são bastante diferentes quando avançamos nas classes 
etárias. Os indivíduos Adultos Jovens têm uma média de desgaste de 2,61 (n=116), um 
desgaste moderado apenas com pequenas exposições de dentina. Aqueles que integram 
a classe dos Adultos apresentam uma média conjunta de 4,15 (n=332) que se caracteriza 
por áreas de exposição de dentina coalescentes nos molares e pré-molares e de anéis de 
esmalte que delimitam uma grande área de exposição de dentina, nos caninos e 
incisivos. Um valor ligeiramente acima, mas ainda dentro do mesmo grau, é registado 
para os Adultos Idosos (4,33, n=98). Há assim uma evolução gradual no grau médio de 
desgaste oclusal ao longo da vida. Se se observar a figura 5.4 é ainda mais evidente esta 
evolução, já que nos mais jovens o grau máximo de desgaste registado é essencialmente 
o 4 e o menor é o 1. É, deste modo, um intervalo de classificação bem menor do que o 
observado para o grupo intermédio que abrange todos os graus. Quando se avança para 
a idade mais tardia o que se nota é uma ausência dos graus mais leves de desgaste. Por 
último, fica-se a saber que o indivíduo masculino, cujo segundo pré-molar fracturado 
apresenta superfície oclusal desgastada (grau 10), se inclui na classe dos indivíduos cuja 
idade à morte ocorreu na idade adulta. 
 




Figura 5.4 - Intervalos de distribuição e média dos graus de atrito oclusal pelas classes etárias. 
 
5.3.2. Atrito Aproximal 
      Foram consideradas para o estudo do atrito aproximal 522 facetas mesiais e 477 
facetas distais. Esta diferença no número das facetas disponíveis para estudo deve-se ao 
facto de a faceta distal do terceiro molar não ser alvo de desgaste. 
      A média de atrito aproximal para a faceta mesial é de 1,38 (n=522), com 53,1% 
(n=277) dos dentes a exibirem grau 1, seguindo-se o grau 2 em 37, 4% (n=195). Os três 
primeiros graus contemplam 97,3% das peças analisadas. Algo semelhante se passa com 
o desgaste das facetas distais onde a média de desgaste é de 1,36% (n= 477), resultado 
explicado pelos 53,7% (n= 256) dos dentes que exibem grau 1. O segundo grau de atrito 
aproximal mais frequente nas facetas distais é o grau 2 (34,2%, n=163). Os três 
primeiros graus de desgaste aproximal contemplam 96% dos dentes observados. 
 




Figura 5.5 – Percentagem de atrito distal por grau. 
 
 
Figura 5.6 – Percentagem de atrito mesial por grau. 
 
       Na distribuição do atrito mesial por sexo (figura 5.7), notam-se mais dentes do 
sexo masculino com atrito de grau 1 (36,1%) e 2 (21,1%). As peças dentárias femininas 
não exibem discrepância nestes dois graus de atrito (11,7%). Apenas no grau 0 os 
indivíduos do sexo feminino exibem maior quantidade de peças dentárias (3,3%). Os 
graus 3 e 4 são muito residuais. Os indivíduos alofísicos exibem ligeiramente mais 
elementos classificados com grau 1, seguindo-se os com grau 2. 
       O atrito das facetas distais (figura 5.8) assemelha-se muito com o atrito mesial. 
Os graus 3 e 4 são vestigiais em todos os sexos. O grau 0 apresenta maior presença no 
sexo feminino e os graus 1 e 2 no sexo masculino. O comportamento dos indivíduos 
alofísicos nas superfícies distais é em tudo semelhante ao observado para as superfícies 
mesiais. 




Figura 5.7 – Percentagem de atrito mesial por grau e sexo. 
 
 
Figura 5.8 – Percentagem de atrito distal por grau e sexo. 
 
       Como se pode observar nas figuras 5.9, 5.10, 5.11 e 5.12 a distribuição do atrito 
aproximal pelas superfícies distais e mesiais comporta-se de modo semelhante no que 
diz respeito aos maxilares. Estes apresentam médias de desgaste similares, 1,37 (n=189) 
para o mesial no maxilar superior e 1,39 (n=333) para o inferior. No caso do desgaste 
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distal há uma diferença mais pronunciada entre os dois maxilares, com o superior a 
exibir uma média de desgaste de 1,45 (n=179) e o inferior de 1,31 (n=301). A maior 
diferença será a ausência do grau 3 de atrito mesial no maxilar superior, ainda que no 
inferior a sua presença também seja residual. 
 
 
Figura 5.9 – Percentagem de atrito mesial por grau no maxilar superior. 
 
 
Figura 5.10 – Percentagem de atrito mesial por grau no maxilar inferior. 
 
  No atrito mesial o comportamento e padrão de distribuição pelos vários graus é 
semelhante em ambos os maxilares, excepto o grau 3 que é mais expressivo no maxilar 
superior do que o grau 4, enquanto no maxilar inferior ocorre exactamente o oposto. 




Figura 5.11 – Percentagem de atrito distal por grau no maxilar superior. 
 
 
Figura 5.12 – Percentagem de atrito distal por grau no maxilar inferior. 
 
  Ao observar as figuras 5.13 e 5.14 respectivas à distribuição pela lateralidade 
dos graus de atrito aproximal pelas superfícies mesiais e distais não se nota uma 
discrepância muito relevante nos valores, com o atrito mesial esquerdo (1,38, n=240) a 
ter essencialmente o mesmo valor que o direito (1,39, n=257). No atrito distal não 
existem grandes diferenças entre a média do atrito direito (1,37, n=237) e esquerdo 
(1,36, n=240). Há, no entanto, que realçar alguns aspectos. O grau 0 está mais presente 
no lado direito no caso do atrito mesial e no esquerdo no distal. Já no grau 1 há um 
equilíbrio entre ambos os lados para o atrito distal, e um maior atrito mesial no lado 
esquerdo. Os graus 2 e 3 manifestam-se mais no lado esquerdo e o 4 no direito. Esta 
tendência é observada nos dois tipos de desgaste. 




5.13 – Percentagem de atrito mesial por grau e lateralidade. 
 
 
5.14 – Percentagem de atrito distal por grau e lateralidade. 
 
       Os desgastes distal e mesial não são exactamente simétricos no que diz respeito 
ao tipo de dente. O grau 0, que se manifesta em todas as facetas aproximais de todos os 
tipos dentários observados, está muito mais presente nas facetas distais do segundo 
molar do que nas mesiais havendo uma explicação simples para o fenómeno, o terceiro 
molar que frequentemente não erupciou, não pôde deixar marcas de desgaste. Como já 
referido anteriormente, o grau 1 é o mais expressivo, no entanto, quando se observa o 
atrito aproximal por tipo de dente conclui-se que isso não acontece em todos os tipos 
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dentários. Nas facetas mesiais dos primeiros e segundos molares e nas distais dos 
segundos pré-molares e primeiros molares o grau mais expressivo é o grau 2. É 
interessante notar que o segundo pré-molar tem a sua superfície distal em contacto com 
a mesial do primeiro molar e este tem a sua superfície distal em contacto com a mesial 
do segundo molar, estando por isso estes graus de desgaste de acordo com a sua 
localização, reflectindo de facto um aumento do atrito nesta zona. O atrito de grau 3 
apenas se registou nas facetas mesiais do primeiro pré-molar. Nas facetas distais é mais 
frequente ocorrendo em todos os tipos da dentição anterior e também no segundo pré-
molar. Curiosamente não ocorre no primeiro pré-molar. O grau 4 de atrito aproximal 
está presente em todas as facetas aproximais excepto nas mesiais dos incisivos laterais e 
nas distais dos primeiros molares. 
 
Figura 5.15 – Percentagem de atrito mesial por grau e tipo de dente. 
 




Figura 5.16 – Percentagem de atrito distal por grau e tipo de dente. 
 
        Tanto as facetas aproximais mesiais como as distais, nos Adultos Jovens, não 
apresentam um grau de atrito maior que 2. No atrito distal os Adultos Jovens têem uma 
maior quantidade de dentes com grau 0 de desgaste (sem desgaste) do que as outras 
classes etárias mais velhas. Tanto o grau 1 como o 2 têm a maior expressão e os 
restantes são residuais. Com o avançar da idade, o grau 1 destaca-se mas os valores dos 
graus 3 (este apenas presente nos Adultos) e 4 sobem ligeiramente embora nunca 
alcançando grande expressão. 
 
Figura 5.17 – Percentagem de atrito distal por grau e classe etária. 
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       No atrito mesial, os Adultos Jovens, ao contrário do observado para o desgaste 
distal, exibem um maior desgaste de grau 2. Nos restantes graus e classes o 
comportamento é semelhante ao observado para o desgaste mesial (figuras 5.17 e 5.18).  
 
Figura 5.18 – Percentagem de atrito mesial por grau e classe etária. 
 
5.3.3 – Casos atípicos de desgaste dentário 
       Durante a observação do material existiu uma atenção especial de modo a notar 
eventuais situações de desgaste invulgares, tendo sido identificados dois casos. 
       O primeiro, corresponde a um indivíduo adulto (Ind.3) do sexo masculino cujos 
incisivos centrais superiores exibem um aparente desgaste de aspecto polido na sua 
superfície labial imediatamente abaixo e paralelamente à linha da gengiva (figura 5.19). 
Este desgaste já tinha exposto parte da dentina. Dado que existe a mandíbula deste 
indivíduo foi possível experimentar a oclusão com o maxilar superior, sendo esta 
normal. As superfícies afectadas não tocavam outros dentes.  
 




Figura 5.19 – Maxilar superior do indivíduo 3 onde são visíveis as marcas invulgares de 
desgaste por abrasão presentes nos incisivos centrais. 
 
       O segundo caso de desgaste ocorre também num indivíduo do sexo masculino 
com uma idade à morte entre os 45 e 60 anos (Ind.2). Os dentes afectados foram os 
incisivos laterais superiores na face distal e lingual (figura 5.20). O desgaste é 
caracterizado por dois sulcos, relativamente profundos, que se localizam na diagonal, 
dando um aspecto de “V”. O esmalte foi atingindo mas não se consegue saber se a 
dentina o foi ou não, já que os sulcos estão cobertos com o que parece ser cálculo 
dentário. Os sulcos são semelhantes em ambos os dentes. 
 
Figura 5.20 – Maxilar superior do indivíduo 2 onde são visíveis os dois sulcos de abrasão que 
afectaram os incisivos laterais. 
       
5.4 Discussão 
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       Os 544 dentes analisados revelaram uma média de desgaste oclusal de 3,86 na 
escala de Smith (1984), correspondendo a um desgaste moderado mas com grande 
quantidade de dentina exposta e já com as cúspides removidas. Cunha (1994) usou um 
método de registo diferente (Brabant e Sally, 1962 in Cunha, 1994) e considerou o 
desgaste deste material como acentuado. Uma comparação interessante é com os 
vestígios osteológicos medievais de soldados ingleses da Guerra das Rosas que 
apresentam um desgaste severo (5,0) embora com alguns indivíduos idosos a 
demonstrar desgaste até ao osso maxilar (Holst e Coughlan, 2000). Comparando os 
nossos resultados com os de uma população pré-histórica, mais concretamente as grutas 
artificiais de São Pedro do Estoril datadas do Neolítico Final/ Calcolítico podemos notar 
alguma semelhança na média (desgaste moderado). Para tempos mais recentes, já após a 
Revolução Industrial, Wasterlain (2006) registou uma média de 2,6 (±1,2) que 
caracteriza um desgaste suave. 
      Os graus mais frequentes são os graus 4 e 3. O grau 1 é o menos frequente, 
representando os dentes não desgastados. Foi ainda identificado, num indivíduo do sexo 
masculino pertencente à classe etária dos Adultos, um dente – segundo pré-molar - 
partido em vida com uma faceta de desgaste (0,2%). Este tipo de desgaste sobre dente 
fracturado foi também registado por Wasterlain (2006) que o identificou em 0,4% do 
material, parecendo ser uma situação relativamente rara tanto numa época como na 
outra.  
Araújo (1996) refere que uma marcada diferença no desgaste oclusal a favor da 
dentição anterior em relação à posterior pode ser sinal de uma dieta com uma certa 
quantidade de vegetais ou/e o uso dos dentes anteriores em actividades culturais. Este 
não nos parece ser o caso da presente amostra – embora tenha sido detectado o uso dos 
dentes em actividades extra-mastigação – já que os graus de maior e menor desgaste se 
distribuem por ambos os sectores das dentições.  
Comparando os presentes dados com os de Jesus (2012), nota-se que a autora 
registou para o material estudado uma média ligeiramente menor (3,09 nos dentes 
superiores e 3,52 para os inferiores) com maioria de registo de graus 2 e 3, o que pode 
ser explicado por o seu material ser ligeiramente mais jovem do que o estudado. Este é 
certamente um aviso sobre como não se podem tirar conclusões definitivas sobre uma 
população apenas com uma porção dos indivíduos de uma necrópole já que estas 
obedecem a regras de organização e ritmos de deposição que podem criar sectores 
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demograficamente diferentes. O presente padrão de desgaste assemelha-se mais ao de 
Simão (2008 in Jesus, 2011) que registou para os seus indivíduos uma maior frequência 
de graus 3 e 4 para o desgaste oclusal. Um dos registos de grau mais suave vem do 
estudo de Wasterlain (2006) para a população dos sécs. XIX/XX de Coimbra. Esta 
autora obteve como grau mais frequente o 2, que categorizou quase metade do material 
observado (49%). A autora considera que a razão para o desgaste oclusal pouco 
expressivo se deve à consistência da comida, que seria macia, processada e com poucos 
elementos abrasivos. A dieta deveria alicerçar-se no consumo de pão com cereal bem 
moído, peixe bem lavado das areias e bem preparado antes do seu consumo. 
       Os dados vão de encontro ao anunciado por Cunha (1994) quando refere como 
causa o cereal pouco moído (e moído em moinho de pedra) integrado na farinha de que 
se vai fazer o pão de consumo diário na época medieval. Nota-se que os sistemas de 
moagem mecânicos, como os moinhos de vento, apenas surgiram de forma vigorosa na 
Europa no século XII (Kiple, 2008). Também o peixe, frequente numa cidade como 
Coimbra, servida por um rio navegado por várias embarcações que ligariam ao mar, 
poderia ter contribuído para o desgaste verificado se não fosse bem lavado e 
transportasse consigo elementos abrasivos como areia. Cunha (1994) nota ainda a 
necessidade de mastigação vigorosa para consumir carnes secas, modo comum de 
conserva deste tipo de alimento (Kiple, 2008). O desgaste tende a assumir mais 
severidade quanto mais abrasiva foi a dieta e seus componentes. Em épocas remotas, 
dada a grande dependência de pão, a moagem do cereal – mais grosseira – contribuiria, 
em grande parte, para o grau de desgaste (Powell, 1985).  
      As médias registadas para os dois sexos diferem um pouco, com o sexo 
masculino a exibir maior desgaste (4,02) do que o sexo feminino (3,31). No entanto o 
valor mais alto é o dos indivíduos alofísicos, com média de 4,39. Cunha (1994) 
constatou que o desgaste era independente do sexo. Wasterlain (2006) encontrou vários 
dentes com desgaste idêntico no sexo masculino e feminino mas, ainda assim, de um 
modo geral registou graus mais elevados no sexo masculino e graus de desgaste mais 
suave no feminino. Também Gama (2003), em material de Eira Pedrinha datado do 
Neolítico Final/ Calcolítico, encontrou um maior desgaste nos homens que nas 
mulheres. Estas diferenças podem ser justificadas com factores biológicos já que o 
maxilar dos homens é mais robusto e fará maior pressão sobre os dentes oponentes 
aquando da mastigação ou situações de stresse (Wasterlain, 2006). Também os factores 
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sociais e culturais, como a divisão sexual do trabalho ou o consumo de alimentos 
diferenciados, podem fornecer uma explicação (Molnar et al, 1983 in Wasterlain, 2006; 
Molnar, 1971 in Wasterlain, 2006). Esta é, no entanto, uma questão que não gera 
consenso, variando muito de população para população. Alguns investigadores 
acreditam que os factores de variabilidade podem inclusivamente não ter a ver com o 
sexo mas sim com a idade média de cada sexo presente (Wasterlain, 2006).  
       De uma forma geral, foram os graus intermédios (2,3,4 e 5) que concentraram a 
maior parte das classificações.  
      Quanto aos maxilares, a média de desgaste é a mesma em ambos (3,85), 
conclusão semelhante à de Cunha (1994) e Araújo (1996). Wasterlain (2006), por seu 
lado, notou diferenças no desgaste dos dois maxilares. Estas diferenças de desgaste 
entre maxilares variam muito de população para população.  
       No estudo da lateralidade, o lado direito (3,91) possui ligeiramente mais 
desgaste que o esquerdo (3,80), diferença ainda assim pouco acentuada. Cunha (1994) 
notou existir simetria no desgaste entre os lados direito e esquerdo da mandíbula e do 
maxilar, dados semelhantes aos encontrados por Araújo (1996). Já Wasterlain (2006) 
observou que o lado esquerdo tem um pouco mais de desgaste que o direito. A 
preferência por um dos lados quando se mastiga pode-se dever a vários factores. Se 
atentarmos ao nível do indivíduo pode reflectir uma opção em mastigar mais sobre um 
lado porque se perderam dentes no outro, ou se existe dor provocada por um abcesso 
(Cunha, 1994; Wasterlain, 2006). Neste caso os dentes conservados podem exibir 
desgaste mais acentuado, como se verificou aliás em material analisado por Jesus 
(2012), que reconheceu um grau 7 no único dente não perdido ante mortem de um 
indivíduo com provavelmente mais de 60 anos. Há também a probabilidade de uma 
interacção entre a artrose temporomandíbular e o padrão de desgaste (Cunha, 1994). 
      Os tipos dentários que possuem médias de desgaste mais altas são os primeiros 
molares (4,57) e os incisivos centrais (4,23). Os que acusam médias mais baixas são o 
terceiro molar (3,53) e o primeiro pré-molar (3,54). Os valores médios são os dos 
segundos molares (4.07), caninos (3,83), segundos pré-molares (3,63) e incisivo lateral 
(3,55). Este material apresenta o esperado gradiente de desgaste entre o primeiro e o 
segundo molar e do segundo para o terceiro. Esta diferença foi observada também por 
Cunha (1994) para Fão, material osteológico medieval de origem rural e com ligações à 
actividade piscatória, e para o material proveniente da Batalha de Towton (Holst e 
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Coughlan, 2000). Curiosamente Wasterlain (2006) não constatou este gradiente de 
desgaste nos molares, apresentado o primeiro molar um desgaste muito semelhante ao 
segundo. A autora acredita que este padrão é consequência do desgaste suave notado na 
população. Já no que concerne à diferença de desgaste entre os dois tipos de incisivos, 
essa pode ser explicada pelo tamanho mais pequeno dos incisivos laterais, que, por 
serem curtos, ficam muitas vezes poupados ao contacto oclusal (Wasterlain, 2006). 
       Há uma semelhança de comportamento entre os caninos e os segundos molares, 
já que são os únicos a ser classificados expressivamente com grau 8 para além de serem 
também os únicos a abrangerem todo o espectro de classificação e de terem uma média 
similar. Em Fão Cunha (1994) regista o grau máximo de desgaste apenas nos molares. 
Por outro lado, observa que o primeiro molar é aquele que menos registou o grau 0 (sem 
desgaste). Também no presente material os molares foram os únicos a exibir sempre 
desgaste.  
       Em termos de evolução etária pode-se constatar que os jovens exibem um 
desgaste muito mais baixo (média de 2,61, desgaste moderado apenas com pequenas 
exposições de dentina) que o grupo dos Adultos (4,15) e dos Adultos Idosos (4,33). Já a 
diferença entre os dois grupos mais velhos é bem menor, ainda que se note uma 
progressão com a idade. O que se nota com o avançar da idade é o registo de graus mais 
altos e a ausência dos graus mais suaves de desgaste. De notar que Cunha (1994) 
também notou a ausência dos graus mais elevados de desgaste nos indivíduos mais 
jovens. Em material mais recente a ligação do desgaste à idade – mais idade, mais 
desgaste – também existe, embora seja mais evidente nos homens do que nas mulheres 
(Wasterlain, 2006). 
       Tanto Cunha (1994) como Wasterlain (2006) levantam a hipótese de que o 
desgaste mais severo de alguns dentes possa ter sido provocado por bruxismo já que 
ainda que se julgue ser esta uma condição relativamente recente (até pela aparente 
ligação com stresse) poderia ter-se manifestado em tempos mais recuados como parece 
ter sido o caso de um possível caso de bruxismo identificado em material da Batalha de 
Towton (Holst e Coughlam, 2000).  
       Para o atrito aproximal os valores médios registados foram baixos (1,38 para o 
atrito mesial e 1,36 para o atrito distal) caracterizando um desgaste suave. 
       Em ambos os locais o grau mais frequente é o 1, seguido do 2, representando 
ambos um valor somado de 90,5% das superfícies mesiais. Já nas superfícies distais os 
   
56 
 
graus 1 e 2 representam 87,9% das superfícies distais observadas. Em ambos os locais o 
terceiro grau mais registado foi o grau 0, ou seja, sem marcas de atrito. Embora com 
uma média semelhante, Wasterlain registou um desgaste aproximal mais suave já que 
95% das facetas mesiais e 93,7% das facetas distais foram categorizadas como grau 1. 
       O atrito mesial tem um padrão diferente em cada sexo. Nos indivíduos 
masculinos, os graus mais frequentes são os graus 1 e 2. Já nas superfícies mesiais 
femininas estes dois graus não mostram uma diferença em termos de frequência. Os 
indivíduos alofísicos possuem ligeiramente maior frequência de grau 1, seguindo-se o 
grau 2. Em todos os sexos os graus 3 e 4 são residuais. O atrito distal espelha o 
observado para o atrito mesial com a única diferença a ser o grau 1, que nos indivíduos 
femininos e masculinos se destaca em termos de frequências sendo secundado pelo grau 
2. Wasterlain (2006) notou que exceptuando no atrito mesial do maxilar os sexos não 
diferem no desgaste aproximal. 
       Ambos os maxilares apresentam médias de desgaste mesial semelhantes. No 
caso do desgaste distal há uma diferença um pouco mais pronunciada com o maxilar 
superior a exibir mais desgaste (1,45) do que o inferior (1,31). 
       Em termos de lateralidade as diferenças são poucas. O atrito mesial esquerdo 
possui uma média de 1,38 praticamente igual à média registada para o lado direito, 1,39. 
No atrito distal é também uma pequena diferença aquela que separa a média do lado 
direito - 1,37 – da do lado esquerdo, 1,36. Quando se analisou a distribuição do atrito 
aproximal verificou-se que este não é exactamente similar para cada tipo de dente. 
Embora o grau 1 seja o mais expressivo, nas facetas mesiais dos primeiros e segundos 
molares e nas distais dos segundos pré-molares e primeiros molares o grau mais comum 
é o grau 2. Atendendo à localização destes dentes, adjacentes uns aos outros, podemos 
interpretar que a zona dos dentes posteriores está mais envolvida no acto de moer os 
alimentos e isso cria uma maior pressão nas zonas aproximais dos dentes reflectindo-se 
nos graus de desgaste registados nestas superfícies. Embora residuais, os graus 3 e 4 
estão presentes em várias superfícies embora não se consiga detectar um padrão claro.  
       Os indivíduos jovens não apresentam mais do que grau 2 em qualquer um dos 
tipos de atrito aproximal. No atrito distal a classe dos Adultos Jovens tem uma maior 
quantidade de dentes sem desgaste do que as classes etárias mais velhas. Este fenómeno 
pode ser explicado com as superfícies distais dos segundos molares que ainda não 
apresentam desgaste por os terceiros ainda não terem erupcionado. Com o avançar da 
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idade, no atrito distal, os graus 1 e 2 continuam a ser os mais frequentes mas os valores 
registados para os graus 3 e 4 – que continuam a ser baixos – sobem ligeiramente. Esta 
é também uma das constatações de Wasterlain (2006) quando estudou o seu material, 
reconhecendo uma evolução mais marcada no desgaste mesial da mandíbula. O atrito 
mesial dos Adultos Jovens tem maior frequência de desgaste de grau 2 em oposição ao 
distal em que é o grau 1 o que mais prevalece. No restante é semelhante ao distal. 
       Foram registados dois novos casos de abrasão que, em conjunto com o possível 
caso de uso de cachimbo notado por Cunha (1994), exprimem uma utilização dos dentes 
como “terceira mão” ou envolvimento em hábitos pessoais que se nota em 5,1% (3/58) 
dos indivíduos desta amostra. Olhando atentamente os dois casos podemos dizer que 
por envolverem mais do que um dente e serem simétricos na sua manifestação coloca de 
parte uma origem ligada com a dieta. Uma provável causa terapêutica ou paliativa 
também não parece aceitável dada a localização do desgaste. As modificações dentárias 
intencionais de origem cultural e estética não são prováveis dadas a época e sociedade 
em questão. Também se pode desvalorizar uma causa como a erosão, que deixaria um 
padrão facilmente reconhecível, ou o atrito, já que este costuma atingir mais que dois 
dentes e nos casos em apreço não existia qualquer contacto interdentário com as zonas 
atingidas. As características morfológicas são talvez as mais difíceis de colocar de parte, 
sobretudo no segundo caso, podendo aparentar uma semelhança com o caracter discreto 
conhecido como “interruption grooves” (Turner et al., 1991; Soto et al., 2010). Estes 
autores foram os primeiros a descrever esta característica morfológica dentária, em 
1967, como sulcos que cruzam o cíngulo nos incisivos e frequentemente continuam até 
à raiz, sendo detectados ocasionalmente nos incisivos superiores especialmente nos 
laterais. Os autores referem que pode ser confundido com um dente afectado por 
desgaste severo o que será improvável já que no vivo este caracter está sob a gengiva. 
Ainda que a sua caracterização como morfológica seja apelativa e digna de discussão 
não nos parece a mais adequada. De facto os dentes em causa são incisivos laterais 
superiores mas os sulcos não estão localizados na área mencionada, situando-se acima 
da linha da gengiva, o que pode ser confirmado observando na imagem 5.20 a presença 
de depósitos de cálculo supra-gengival bem mais próximos da linha de gengiva do que o 
defeito em questão. A ser uma característica morfológica, também seria de esperar que 
os bordos do sulco estivessem já um pouco gastos e por isso arredondados o que não se 
passa neste caso, encontrando-se os bordos bastante afiados o que sugere uma 
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actividade relativamente recente. É referido em Araújo (1996) um caso de incisivos 
superiores com desgaste lingual avançando-se a hipótese de ser o “signe de 
cordonnier”, resultando do uso dos dentes em tarefas não mastigatórias. De facto, dada 
a sua localização, os dentes anteriores são muito mais usados no auxílio de outras 
tarefas do que os posteriores, muito mais confinados apenas à mastigação (Lukacs e 
Pastor, 1998). 
       No segundo caso de desgaste invulgar, o facto de o sulco estar com o que parece 
ser tártaro (embora também possa ser um preenchimento de origem tafonómica) levanta 
a possibilidade de a actividade que gerou os sulcos ter sido interrompida possibilitando 
que a placa dentária se depositasse e posteriormente mineralizasse.   
       Embora causados por gestos diferentes podemos assumir que a origem será a 
mesma: um provável uso dos dentes como terceira mão, para segurar ou rasgar, algo que 
poderá estar relacionado com uma actividade realizada pelos indivíduos. Devido ao seu 
grau marcado é de supor que fosse uma actividade frequente, talvez laboral. 
       Wasterlain (2006), que também tem um caso de abrasão num incisivo central 
superior, conseguiu, por o material estudado ser identificado, relacioná-lo com a 
profissão do indivíduo (um pescador), notando o potencial informativo das marcas 
dentárias tanto a nível individual como populacional. Araújo (1996) também registou, 
para o seu material do Neolítico Final/ Calcolítico, a prática do uso dos dentes como 3ª 
mão. Nos casos aqui analisados seria interessante analisar o restante esqueleto de modo 
a tentar identificar mais “pistas” sobre a actividade ou o hábito que teria levado a estes 
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6 – Cálculo Dentário 
6.1 – Introdução 
      Quando as camadas de placa dentária localizadas junto dos dentes mineralizam, 
normalmente algum tempo depois desta se formar, dá-se às concreções o nome de placa 
mineralizada, cálculo dentário ou tártaro (Hillson, 2000, 2005; Ortner, 2003). Esta pode 
cobrir parte ou a totalidade da dentição de um indivíduo (Roberts & Manchester, 1997; 
Waldron, 2009), afectando tanto a coroa como a raiz (Lucaks, 1989; Cunha, 1994; 
Hillson, 1996; Freeth, 2000 in Wasterlain, 2006). A placa mineralizada é das patologias 
mais comuns em material esquelético arqueológico (Roberts e Manchester, 2005). 
       O mecanismo que leva à formação de cálculo dentário não é totalmente 
compreendido (Hillson, 2000, 2005). A maior fonte de mineral é o fluido da placa, 
embora possa também ser proveniente da saliva (Hillson, 2005). Pechenkina et al. (2002 
in Araújo, 2003) notam que a ingestão de proteínas pode aumentar a ureia no sangue, o 
que torna mais alcalinos os fluídos corporais incluindo a saliva. É assim possível 
estabelecer uma relação entre o consumo de carne (ou leite e derivados) e a placa. A 
doença periodontal é, por outro lado, determinante, para a sua manifestação junto às 
raízes dos dentes – cálculo sub-gengival (Hillson, 2005). O desgaste mais suave pode 
impedir a eliminação de placa dentária sendo um predisponente à doença. Em última 
instância o cálculo dentário exprime uma falta de higiene oral (Roberts e Manchester, 
2005). Lukacs (1989) sugere que a presença de depósitos seja uma evidência de 
disfunção mastigatória. Araújo (1996) refere a falta de oclusão entre os dentes 
superiores e inferiores e a doença prolongada que pode levar um indivíduo a descurar a 
higiene oral. Há ainda a considerar a susceptibilidade individual à patologia (Hillson, 
1989). 
       A distribuição na boca está relacionada com a posição dos principais ductos 
salivares (Roberts e Manchester, 2005). Estes ductos localizam-se sob a língua e junto à 
bochecha, assim é comum a presença de cálculo junto das superfícies linguais dos 
incisivos e caninos e nas superfícies bucais dos molares superiores (Araújo, 1996; 
Hillson, 2005). É rara a afectação das superfícies oclusais, seja pela mastigação ou pela 
abrasão dos componentes da dieta (Jones, 1972 in Holst e Coughlan, 2000).  
       O cálculo, quando o indivíduo está vivo, é um agressor do periodonte. Essa 
agressão pode manifestar-se tanto a nível mecânico – superfície irregular ou áspera – 
como químico, por meio dos microrganismos (Cunha, 1994). A presença de cálculo 
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pode contribuir para a doença periodontal (Wasterlain, 2006) e inflamação periapical 
(Roberts e Manchester, 2005), ou seja, é um propiciador da perda dentária ante mortem. 
Por outro lado, alguns investigadores consideram que esta condição pode conferir 
alguma protecção contra as cáries dentárias (Araújo, 1996). 
       Segundo Roberts e Manchester (2005), o cálculo dentário será uma condição 
comum a todos os períodos cronológicos. Depois de estudar um conjunto de relatórios 
de campo referentes a material arqueológico português e cobrindo várias cronologias 
Cruz (2011) refere que o cálculo dentário está presente em 31,3% dos adultos. 
       O cálculo dentário pode ser encarado como patologia degenerativa, ou seja, uma 
condição que supõe uma maior incidência à medida que se envelhece (Araújo, 1996). 
       Existem dois tipos de cálculo dentário que se distinguem sobretudo por três 
critérios – localização, aspecto e mecanismo de distribuição – a saber, placa supra-
gengival e placa sub-gengival (para mais detalhes, ver Wasterlain, 2006). 
       Enquanto os indivíduos estão vivos os depósitos estão bem fixos à coroa mas em 
material arqueológico esta ligação perde propriedades e o cálculo pode ser perdido com 
alguma facilidade (Araújo, 1996; Wasterlain, 2006).  
 
6.2 – Metodologia 
      O cálculo dentário pode ser estudado na sua expressão numa população ou sua 
composição. Aqui vai-se estudar o cálculo na vertente de frequência populacional. 
      Existem vários métodos de registo de cálculo dentário, assentando em 
observações macroscópicas e na atribuição de graus à severidade e localização dos 
depósitos. Roberts e Manchester (2005) avisam que as comparações de resultados 
devem ser feitas cuidadosamente já que a maioria dos autores os reporta com base no 
número de indivíduos com a condição e não no número total de dentes afectados do 
total de dentes observados. Para que o cálculo de material arqueológico seja estudado é 
necessário cuidado na sua recuperação e manuseamento. A limpeza com escovas é de 
evitar (Roberts e Manchester, 2005). O presente material foi envernizado o que pode ter 
ajudado a manter os depósitos nos locais. 
       A antiguidade do material, a ausência de antropólogo na escavação e 
manuseamento sofrido durante 60 anos de armazenamento podem ter resultado na perda 
de placa mineralizada, pelo que se optou por registar apenas a presença/ausência de 
cálculo em cada dente da amostra. Ainda assim, há que atentar que o cálculo observado 
   
61 
 
será muito provavelmente uma sub-representação do que terá existido durante a vida 
dos indivíduos.  
Os dentes foram atentamente observados para a presença de cálculo supra- e 
sub-gengival sob luz forte. As observações de cada tipo de cálculo foram inscritas numa 
folha de registo própria (Apêndice I) e posteriormente inseridas numa base de dados 
criada no SPSS.     
 
6.3 – Resultados 
6.3.1 – Cálculo supra-gengival 
      Consideráram-se 543 dentes para o estudo do cálculo supra-gengival. Cerca de 
82,1% (n= 446) mostraram a presença de cálculo supra-gengival (figura 6.1). Sendo que 
cada indivíduo possui em média 7,6 dentes com placa mineralizada. 
       Este tipo de cálculo, quando observado para cada sexo, tem uma distribuição 
semelhante à encontrada para o conjunto dos indivíduos, como se vê na tabela 6.1. Os 
indivíduos alofísicos possuem, embora apenas ligeiramente, uma maior representação 
(86,7%) em relação às outras categorias sexuais que têm a mesma percentagem 80,6%.  
 
Tabela 6.1 - Percentagem de dentes afectados por cálculo dentário supra-gengival em cada sexo. 
 Ausente (%) Presente (%) Total (n) 
Masculino  18.4 (n= 61) 81.6 (n= 270) 331 
Feminino 18.4 (n=28) 81.6 (n= 124) 152 
Indeterminado 13.3 (n= 8) 86.7 (n= 52) 60 
      
Observou-se uma presença muito forte de placa supra-gengival mineralizada em 
qualquer uma das classes etárias, atingindo o seu máximo na classe dos adultos. Notou-
se um decréscimo na classe dos adultos idosos, mas ainda assim os valores são altos. 
 
Tabela 6.2 – Percentagem de dentes afectados por cálculo dentário supra-gengival por classe 
etária. 
 Ausente (%) Presente (%) Total (n) 
Adulto Jovem 1,7 (n=19) 83,3 (n=95) 114 
Adulto 15,9 (n= 52) 84,2 (n= 278) 330 
Adulto Idoso  26,3% (n=26) 73,7 (n= 73) 99 
        
O cálculo é mais frequente no maxilar superior (85,6%, n = 167) do que no 
inferior (80,2%, n = 279). Já em termos de lateralidade existe um desequilíbrio entre os 
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dentes do lado esquerdo com 78,6% (n=217) de presença de cálculo dentário e os do 
lado direito que apresentam a condição em 85,8% (n=217) dos dentes. 
       Quando se observa a presença de placa mineralizada em cada tipo de dente 
(tabela 6.3) e a sua distribuição entre dentição anterior e posterior não se notou uma 
diferença muito clara. Os caninos são os que apresentam manos cálculo (77,6%) e os 
incisivos laterais são os que mais sofrem (85,2%). Para além destes, os valores mais 
baixos ocorrem nos segundos molares (79,4%) e o valor mais expressivo, para além dos 
incisivos laterais, ocorre também num dente posterior, os segundos pré-molares 
(84,8%). 
 
Tabela 6.3 – Presença/ ausência de cálculo dentário supra-gengival por tipo de dente.  
Tipo de dente Presente (%) Ausente (%) 
1 82,7 (n=43) 17,3 (n= 9) 
2 85,2 (n= 52) 14,8 (n= 9) 
3 77,6 (n= 59) 22,4 (n= 17) 
4 82,7 (n= 67) 17,3 (n= 14) 
5 84,8 (n= 67) 15,2 (n= 12) 
6 80,9 (n=55) 19,1 (n= 13) 
7 79,4 (n=54) 20,6 (n= 14) 
8 84,5 (n=49) 15,5 (n= 9) 
 
6.3.2 – Cálculo sub-gengival 
       No estudo do cálculo sub-gengival foram observados 542 dentes dos quais 
45,9% (n=249) apresentavam cálculo sub-gengival. Em média, cada um dos indivíduos 
da presente amostra teria 4,2 dentes afectados por este tipo de placa mineralizada. 
       Na distribuição do cálculo sub-gengival pelos sexos (tabela 6.4), nota-se um 
certo equilíbrio na divisão das presenças e ausências, cada uma das categorias afectando 
cerca de metade do material observado. As frequências de cálculo sub-gengival são 
menos altas do que as do cálculo supra-gengival. Os indivíduos alofísicos são ainda 
menos afectados por esta condição do que os de sexo conhecido. 
 
Tabela 6.4 - Percentagem de dentes afectados por cálculo dentário sub-gengival por sexo. 
 Ausente (%) Presente (%) Total (n) 
Masculino  51.1 (n= 169) 48,9 (n= 162) 331 
Feminino 55,9 (n=81) 44,1 (n= 64) 145 
Indeterminado 65,2 (n= 43) 34,8 (n= 23) 66 
      
Observa-se uma progressão com a idade, com o valor mais baixo registado nos 
adultos jovens (25,5%) e o mais alto nos adultos idosos (52%). Nota-se que a diferença 
   
63 
 
entre a percentagem de cálculo sub-gengival entre os adultos jovens e a classe etária que 
se segue é bastante grande. Estes valores podem ser observados na tabela 6.5. 
 
Tabela 6.5 – Percentagem de dentes afectados por cálculo dentário sub-gengival por classe 
etária. 
 Ausente (%) Presente (%) Total (n) 
Adulto Jovem 74,5 (n=79) 25,5 (n=27) 106 
Adulto 49,4 (n= 167) 50,6 (n= 171) 338 
Adulto Idoso  48 (n=47) 52 (n= 51) 98 
       
A expressão do cálculo sub-gengival por maxilar é, tal como observado no 
cálculo supra-gengival, bastante desigual, com o maxilar inferior a abrigar 49,4% (n= 
175) das peças dentárias com placa mineralizada e o superior com 39,4% (n=74). Em 
termos de lateralidade esta, embora ligeiramente desigual – lado direito com 85,8% (n= 
229) e esquerdo com 78,6% (n= 217) –, não parece ter uma distribuição predilecta. 
       O cálculo sub-gengival, ao contrário do observado para o cálculo supra-
gengival, ocorre mais na dentição posterior do que na anterior como se vê na tabela 6.6. 
Os tipos dentários mais afectados são os primeiros (63,2%, n = 43) e terceiros molares 
(53,4%, n = 31). Os tipos dentários menos afectados são os dois incisivos, os centrais 
com apenas 32,6% (n=17) e os laterais com 35% (n=21) das peças a exibir esta 
condição.  
 
Tabela 6.6 – Presença/ ausência de cálculo dentário sub-gengival por tipo de dente.  
Tipo de dente Presente (%) Ausente (%) 
1 32,6 (n=17) 67,4 (n= 35) 
2 35 (n= 21) 65 (n= 39) 
3 36,2 (n= 29) 61,8 (n= 47) 
4 49,3 (n= 40) 50,7 (n= 41) 
5 41,3 (n= 33) 58,7 (n= 47) 
6 63,2 (n=68) 36,8 (n= 25) 
7 52,2 (n=35) 47,8 (n= 32) 
8 53,4 (n= 31) 46,6 (n= 27) 
 
6.4 – Discussão 
       Por terem padrões diferentes optou-se por estudar cada tipo de cálculo dentário 
de um modo individualizado. Esta opção dificulta as comparações com outros trabalhos 
que não diferenciam os tipos de cálculo e agrupam os resultados. 
       Foi identificado cálculo supra-gengival em 82,1% dos dentes observados. O 
cálculo sub-gengival tem uma expressão mais pequena atingindo 45,9% dos dentes 
observados. 
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       O cálculo supra-gengival atinge mais os incisivos laterais, segundos pré-molares 
e terceiros molares. Os menos atingidos por esta condição são os caninos e os segundos 
molares. O valor mínimo registado é ainda assim 77,6% (caninos). Este tipo de cálculo 
manifesta-se mais nos indivíduos alofísicos. Os dentes nos dois sexos são afectados na 
mesma percentagem (81,6%). Na classe dos Jovens Adultos, os valores de cálculo 
supra-gengival já são bastante altos (83,3%), aumentando ainda nos Adultos (84,2%) e 
diminuindo nos Adultos Idosos (73,7%). Se esta patologia estivesse relacionada com a 
idade julgar-se-ia que os jovens não exibiriam valores tão altos nem a diminuição nos 
idosos seria tão notória. Há uma preferência deste tipo de placa mineralizada pelo 
maxilar superior e pelo lado direito. 
       No cálculo sub-gengival os dentes mais atingidos são os três molares e os menos 
os dois incisivos. Há uma tendência para atingir mais os dentes posteriores. Ao 
contrário do verificado no cálculo supra-gengival os indivíduos menos atingidos são os 
alofísicos (34,8%). Nos indivíduos de sexo conhecido, os homens possuem mais dentes 
afectados por esta condição (48,9%) do que as mulheres (44,1%). A relação com a idade 
é distinta da observada no cálculo supra-gengival. De facto, a patologia aumenta com a 
idade, sendo os jovens os que menos exibem esta condição (25,5%) e os idosos os que 
mais sofrem (52%). A diferença entre os adultos e os adultos idosos não é muito 
acentuada. O cálculo sub-gengival tende a ser mais comum no maxilar inferior e lado 
direito.  
       Cunha (1994) considerou que o cálculo tendia a aumentar com a idade mas 
estatisticamente este revelou-se independente. No nosso caso há uma evolução com a 
idade no cálculo sub-gengival (talvez devido à relação com a doença periodontal) já não 
se verificando o mesmo no cálculo supra-gengival. 
       A relação com o sexo também não parece existir para esta população. De resto, o 
mesmo foi verificado por Cunha (1994). 
       Ao contrário de Cunha (1994), notaram-se algumas assimetrias tanto nos 
maxilares como na lateralidade em ambos os tipos de cálculo dentário. Estas diferenças 
nos resultados podem dever-se a que no tempo de armazenagem entre os estudos se 
tenham perdido alguns depósitos ou peças dentárias post mortem. Jesus (2012) 
conseguiu resultados muito próximos dos de Cunha (1994) mas não os dividiu por tipo 
de cálculo. 
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       Os dados da presença desta patologia são altos e uns dos que mais se aproximam 
são os da Batalha de Towton, indivíduos que segundo os autores (Holst e Coughlan, 
2000) apresentam valores semelhantes ao registado em populações de não soldados de 
época medieval inglesas reflectindo fracas práticas de higiene. Apenas os dados obtidos 
para o Largo Cândido dos Reis em Santarém, por Tereso (2009), ultrapassam as nossas 
percentagens. De notar que embora sejam de época moderna e, por isso, com uma 
alimentação diferente, os indivíduos de Santarém estariam sujeitos a uma vivência 
urbana muito similar à dos de Coimbra, com o rio como estrada, proporcionador de 
comércio e produtos alimentares, a ligar o mundo rural ao mar (Tereso, 2009). 
       A falta de higiene será um factor a apontar nesta população mas, tendo em conta 
que as outras populações medievais também não teriam uma higiene apuradíssima, 
outros factores devem ter proporcionado tais resultados. Um é o consumo de proteína 
animal que seria ingerida na forma de carnes secas, ovos e produtos lácteos como o 
queijo (Kiple, 2008). Outro seria o já registado desgaste moderado que não eliminaria a 
placa dentária acabando esta por mineralizar. 
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7 – Hipoplasias do Esmalte Dentário 
7.1 – Introdução 
       A superfície da coroa dentária, tanto na dentição decídua como na definitiva, 
pode exibir defeitos originados na fase de desenvolvimento e formação dos tecidos 
dentários (Araújo, 1996). Sulcos, fendas ou mesmo faixas inteiras de esmalte ausentes 
devem-se a interrupções ou distúrbios que ocorrem sobre uma banda de ameloblastos 
aquando da formação da matriz do esmalte denominando-se hipoplasias do esmalte 
dentário (HED) (Blakley e Armelagos, 1985; Goodman e Armelagos, 1985; Araújo, 
1996; Hillson e Bond, 1997; Hillson, 2005; Roberts e Manchester, 2005). Os distúrbios 
podem ser leves, com uma interferência sobre o ritmo de crescimento da matriz, ou mais 
acentuadas levando à morte celular e término da produção de matriz (Araújo, 1996). 
Como se produzem enquanto a coroa dentária está em formação, as HED apenas 
cobrem um período desde o 5º mês de gestação até aos 12 ou 13 anos, altura em que a 
coroa do terceiro molar termina a sua formação (Blakey e Armelagos, 1985; Luckacs, 
1989; Holst e Coughlan, 2000; Hillson, 2001) sendo, ainda assim, e porque o esmalte 
não sofre processos de remodelação depois de deposto, um óptimo registo dos períodos 
de stresse sofridos na infância e também para demograficamente estudar a mortalidade 
associada a esse períodos (Blakey e Armelagos, 1985; Dobney e Goodman, 1991 in 
Cunha, 1994).  
As razões que levam à interrupção da formação do esmalte podem ser diversas – 
e comuns ao surgimento de outras patologias – mas relacionam-se de um modo genérico 
com a dieta, doenças, altitude, clima e factores socioeconómicos (Hillson e Bond, 1997; 
Hillson, 2005). Não se pode excluir a herança genética (Wasterlain, 2006). Segundo 
Hillson (2005), Mellanby (1929, 1930, 1934) demostrou que as deficiências das 
vitaminas A e D podem ser uma das causas de HED. Assim, as HED são importantes 
para entender o stresse biológico em populações do passado, embora se considerem as 
suas causas sempre como não específicas (Hillson, 2005).  
       Os defeitos são normalmente mais visíveis nas faces bucal e labial das coroas 
dentárias (Lukacs, 1989). Acredita-se que a dentição anterior seja mais hipoplástica do 
que a posterior, dividindo-se esta entre os pré-molares e os molares, com os primeiros a 
mostrarem-se mais hipoplásticos que os segundos, e que os defeitos sejam mais comuns 
na região mediana e cervical do dente (Goodman e Armelagos, 1985; Roberts e 
Manchester, 2005). Nos dentes anteriores a sua expressão é usualmente mais marcada 
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nos incisivos centrais maxilares e nos caninos mandibulares (Goodman et al., 1989 in 
Cunha, 1994). 
       Alguns autores acreditam que as HED tornam o dente mais susceptível a 
patologias como cáries (Duray, 1990; Hillson, 2001, 2005; Wasterlain, 2006) mas os 
resultados dos estudos feitos com ambas as patologias são frequentemente conflituosos 
(Duray, 1990). Ainda assim, parece provável que as HED permitam que a comida e a 
placa bacteriana se alojem nas ranhuras originando locais para o surgimento de cáries 
(Duray, 1990). Também o desgaste pode ter uma relação com as HED porque dentes 
com muito desgaste tendem a perder parte da coroa e logo as hipoplasias que se 
localizarem nessas porções da coroa desaparecerão, sendo normal que ao estudar dentes 
de pessoas mais idosas se notem menos HED do que em indivíduos mais jovens 
(Hillson e Bond, 1997). 
 
7.2 - Metodologia 
      Os dentes foram observados sob luz forte e com recurso a uma lupa. Os defeitos 
foram classificados de acordo com o tipo (sulco, fenda, banda) e a região onde se 
localizavam (oclusal, área de contacto, zona inferior/ cervical), seguindo a metodologia 
proposta por Hillson (2001). Não foi investigada a idade em que ocorreram os defeitos. 
Depois de registados nas fichas apropriadas (Apêndice I) os dados foram inseridos no 
programa SPSS de modo a serem tratados estatisticamente.  
 
7.3 – Resultados 
       Consideraram-se 376 superfícies para o registo de defeitos de esmalte oclusais, 
524 para os defeitos localizados na região de contacto e 530 para os defeitos na região 
cervical, pertencentes a 545 dentes. Este aumento da disponibilidade de superfícies para 
registo à medida que se aproxima a raiz deve-se, sobretudo, ao desgaste oclusal, que vai 
eliminando progressivamente as superfícies observáveis.  
       Dos 58 indivíduos constantes da amostra, 34 (58,6%), apresentavam algum tipo 
de HED no mínimo de um dente. Estes defeitos foram identificados em 185 superfícies 
dentárias, o que dá uma média de 3,2 superfícies com defeito por indivíduo. Se 
contarmos apenas os 34 indivíduos que possuem alguma HED, cada um tem em média 
5,4 defeitos. Dos dentes observados, 33% (n=180) tinham pelo menos um defeito. 
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       Dos 34 indivíduos com HED, 27 possuíam mais do que um dente afectado, mas 
apenas um (ind.33) apresentava numa mesma dentição defeitos nas três superfícies 
consideradas. Com os dois tipos de defeito – em sulco e em fenda – só se encontraram 6 
indivíduos. Cerca de nove indivíduos exibiam mais de 10 defeitos na sua dentição, 
sendo o caso mais grave o do nº 33 que no total da dentição tinha 25 defeitos. 
       Alguns dentes (42) possuíam mais do que um defeito e em mais do que uma 
área. Destes só quatro tinham três defeitos envolvendo as três áreas (Ind.33).  
       Na tabela 7.2 observa-se que as superfícies dentárias sem defeitos vão 
diminuindo ao longo das regiões do dente. Na zona oclusal 97,3% destas superfícies não 
exibiam HED, já nas superfícies da área de contacto aquelas sem defeitos eram cerca de 
81,9% e na zona cervical já apenas 77% das superfícies estavam lisas. 
 
Tabela 7.1 – Superfícies dentárias observadas com e sem defeitos de esmalte.  
DDE Sem defeito Sulco(1) Fenda(2) Plano(3) 1+2+3 Total 




0 2,7% (n=10) 100%  
(376) 




0 18,1% (95)  100%  
(524) 








Total   207 20 0   
       
Notou-se um predomínio dos defeitos de tipo sulco em qualquer uma das regiões 
dentárias, os de tipo fenda eram residuais e os de tipo plano não existem na amostra. 
Verificou-se um aumento gradual na presença dos defeitos de tipo sulco, menos 
expressivos na região oclusal (2,4%), um pouco mais evidentes na área de contacto 
(15,6%), e marcados na região próxima da raiz (21,9%). Nas HED de tipo fenda a 
expressão já não era gradual já que, embora a região oclusal apenas exibisse um defeito 
deste tipo (0,3%), a área de contacto concentrava a maior parte (2,5%) ao contrário da 
região cervical (1,1%). Somando todos os defeitos verificou-se que são notórios em 
2,7% das superfícies da região oclusal, 18,1% das superfícies da área de contacto e 23% 
da região da área cervical. 
 
7.3.1 Defeitos tipo sulco 
       Foram registados 171 (31,4%) dentes com pelo menos um defeito hipoplástico 
tipo sulco. Os caninos foram os mais comummente atingidos (53,2%, n=41). Foram 
seguidos de forma muito próxima pelos primeiros pré-molares (48,1%, n=39). Os 
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molares foram os menos afectados: terceiro molar (22,4%, n=13), segundo molar 
(19,2%, n=14) e primeiro molar (4,5%, n=3) (tabela 7.3). Se se agruparem os dentes por 
classes os dentes anteriores parecem mais afectados por esta condição do que os 
posteriores.  
 
Tabela 7.2 – Percentagem dos defeitos tipo sulco e tipo fenda por tipo de dente. 
Tipo de Dente Defeito tipo sulco (%/n) Defeito tipo fenda (%/n) 
1 26,4 (14) 5,7 (3) 
2 41,7 (25) 1,7 (1) 
3 53,2 (41) 6,5 (5) 
4 48,1 (39) 1,2 (1) 
5 28,9 (22) 3,9 (3) 
6 4,5 (3) 0 (0) 
7 19,2 (14) 4,1 (3) 
8 22,4 (13) 1,7 (1) 
       
Observando a distribuição dos defeitos de tipo sulco pelos dentes (Tabela 7.4), 
nota-se que alguns não exibem qualquer defeito, como é o caso dos primeiros molares 
superiores direitos e primeiros molares inferiores esquerdos. Exceptuando o incisivo 
lateral inferior direito, que representa 6,4% dos defeitos observados, a maioria dos 
dentes com mais defeitos são os caninos e os primeiros pré-molares (os segundos pré-
molares também possuem valores relevantes mas sempre inferiores aos dos primeiros). 
De facto, os dentes que exibem mais defeitos são os caninos inferiores direitos e os 
primeiros pré-molares inferiores esquerdos. Os primeiros molares são os que menos 
defeitos exibem. 
 
Tabela 7.3 – Distribuição das hipoplasias de tipo sulco pelas peças dentária.   
Dente % (n) Dente % (n) Dente % (n) Dente % (n) 
11 1,2 (2) 21 1,8 (3) 31 1,8 (3) 41 3,5 (6) 
12 2,3 (4) 22 2,9 (5) 32 2,9 (5) 42 6,4 (11) 
13 5,8 (10) 23 4,7 (8) 33 5,8 (10) 43 7,6 (13) 
14 5,3 (9) 24 5,3 (9) 34 8,2 (14) 44 4,1 (7) 
15 2,3 (4) 25 4,7 (8) 35 2,3 (4) 45 3,5 (6) 
16 0 (0) 26 0,6 (1) 36 0 (0) 46 1,2 (2) 
17 2,3 (4) 27 1,2 (2) 37 2,3 (4) 47 2,3 (4) 
18 1,2 (2) 28 1,2 (2) 38 2,9 (5) 48 2,3 (4) 
       
Analisando a distribuição dos defeitos de tipo sulco por maxilar há uma maior 
concentração de defeitos no maxilar superior (36,3%, n=73) do que no inferior (28,5%, 
n=98). Na lateralidade, os valores são mais semelhantes, com o lado direito a exibir 
32,8% (n=88) dos dentes com defeitos de tipo sulco e o esquerdo com 30% (n=83). 
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       Há uma menor afectação do sexo masculino, com 31,2 % (n=103), do que do 
sexo feminino (37,6%, n=58). Nos indivíduos alofísicos apenas 16,4% (10) foram 
atingidos. 
       Na distribuição das classes etárias a que exibe dentes com mais defeitos é a dos 
Jovens Adultos (38,8%, n=45), seguindo-se a dos Adultos com 32,3% (n= 107) e com 
menos a dos idosos, apenas com 19,4% (n=19) das peças dentárias com este defeito. 
 
7.3.2 Defeitos tipo fenda 
       Só 14 (2,6%, n=545) dentes exibiram HED do tipo fenda pelo que o tratamento 
estatístico será sempre limitado pelo tamanho da amostra. 
       Como nos defeitos de tipo sulco (ver tabela 7.3), também nestes o canino é o 
dente mais hipoplástico (6,5%, n=5). Os que não exibem defeitos deste tipo são o 
primeiro molar e o segundo pré-molar. Os dentes com uma menor frequência deste tipo 
de HED são os incisivos laterais (1,7%), o primeiro pré-molar (1,2%) e o terceiro molar 
(1,7%). Agrupando os tipos de dente, há uma presença deste defeito mais marcada nos 
dentes anteriores do que posteriores. Podemos ter uma ideia mais concreta da 
distribuição dos defeitos de tipo fenda pelos dentes observando a tabela 7.5. Muitos 
dentes não registam nenhuma hipoplasia de tipo fenda e estas apenas existem em mais 
do que um dente no caso dos segundos molares superiores esquerdos e os caninos 
inferiores direitos. 
 
Tabela 7.4 – Distribuição das hipoplasias de tipo fenda pelas peças dentárias.  
Dente % (n) Dente % (n) Dente % (n) Dente % (n) 
11 0 (0) 21 7,1 (1) 31 7,1 (1) 41 7,1 (1) 
12 7,1 (1) 22 0 (0) 32 0 (0) 42 0 (0) 
13 7,1 (1) 23 7,1 (1) 33 7,1 (1) 43 14,3 (2) 
14 0 (0) 24 0 (0) 34 0 (0) 44 0 (0) 
15 7,1 (1) 25 0 (0) 35 0 (0) 45 0 (0) 
16 0 (0) 26 0 (0) 36 0 (0) 46 0 (0) 
17 7,1 (1) 27 14,3 (2) 37 0 (0) 47 0 (0) 
18 0 (0) 28 0 (0) 38 0 (0) 48 7,1 (1) 
       
Registou-se uma ligeira maior afectação das peças dentárias no maxilar superior 
(4%, n=8) do que no inferior (1,7%, n=6). No que respeita à lateralidade, o lado direito 
possuía 2,8% (n=8) de dentes com esta condição e o esquerdo ligeiramente menos, 
2,2% (n=6). 
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       Notou-se que estes defeitos ocorrem mais em mulheres (4,5%, n=7) do que nos 
homens (1,8%, n=6). Os indivíduos alofísicos apenas correspondem a um caso (1,6%). 
      Em termos etários só existiam defeitos de tipo fenda nas duas classes mais jovens, 
sendo a que maior expressão possuía a dos Jovens Adultos, com 3,4% (n= 4) dos dentes 
atingidos. Os Adultos albergavam 3% (n=4) dos dentes com este defeito. 
 
7.4 – Discussão 
As HED não sendo extremamente frequentes no material analisado atingem 
cerca de 58,6% dos indivíduos. Se se atentar aos dentes observados esta percentagem 
cai para os 33%. Foram identificadas 185 superfícies com esta patologia e se se efectuar 
uma média pode-se dizer que cada indivíduo observado teria cerca de 5,4 defeitos. 
Cunha (1994) registou uma percentagem mais elevada de indivíduos atingidos (82%), o 
que poderia ser estranho se não se tivesse já constatado que, para além do material em 
análise ser uma subamostra baseada apenas nos indivíduos com maxilares conservados, 
existe ainda o caso de vários dentes se poderem ter perdido durante o espaço de tempo 
entre as duas investigações. De qualquer modo, pode-se afirmar que mais de metade da 
população analisada, uma população de classe média (Cunha, 1994), terá sofrido algum 
período de stresse durante a infância ou adolescência. Os dados de Wasterlain (2006) 
são mais elevados – 92% - indicando uma população onde quase seria certo sofrer um 
qualquer episódio de stresse durante a infância. Ainda assim, quando se olha para os 
dentes que em concreto sofreram da condição estes são apenas 39,9% dos dentes 
observados revelando-nos uma média de 7,4 dentes afectados por indivíduo.  
       A maioria (79,4%) dos indivíduos com esta condição possuía mais do que um 
dente afectado e a maior parte dos defeitos localizava-se na região cervical (23%). As 
duas outras áreas registaram uma frequência muito distinta, com a região de contacto a 
registar 18,1% e a oclusal apenas 2,7%. O padrão de expressão dos defeitos é diferente 
quando observado em Wasterlain (2006) com maior concentração na área de contacto 
(92,1%) possuindo a zona cervical apenas 6,9% de afectação e a zona oclusal ainda 
menos, 1%.  
      Para aferir a gravidade da expressão pode-se referir que nove dos indivíduos 
(26,4%) possuíam mais de 10 defeitos. Só um indivíduo apresentava defeitos nas três 
superfícies. 
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       O defeito mais frequente foi o sulco. O defeito tipo fenda era raro e o de tipo 
plano inexistente. Em Wasterlain (2006) a frequência é semelhante (sulco – 96,8%, 
fenda – 1,9%) com a diferença de ter registado defeitos de tipo plano (1,3%).  
       Nos defeitos de tipo sulco foi detectado um aumento gradual de frequência 
desde a região oclusal à cervical. Este padrão já não se observa nos defeitos tipo fenda. 
       A junção dos dois defeitos analisados num mesmo indivíduo só ocorreu em 6 
casos. Refira-se que 42 dentes possuíam mais do que um defeito em mais do que uma 
área. 
       Considerando os defeitos de modo individualizado pode-se constatar que os 
defeitos de tipo sulco atingem 31,4% dos dentes observados sendo os caninos os dentes 
mais afectados (53,2%). Estes dados estão de acordo com o observado por Cunha 
(1994) e Wasterlain (2006) que consideraram os caninos mandibulares como os mais 
hipoplásticos. Ao contrário do esperado nenhum incisivo ocupou a segunda posição 
como dente mais hipoplástico, essa pertence ao primeiro pré-molar com 48,1%. Os 
dentes menos atingidos foram os molares nomeadamente o primeiro molar com 4,5% 
dos dentes afectados. Alguns dentes (primeiro molar superior direito e primeiro molar 
inferior esquerdo) não tinham nenhum defeito. No estudo de Wasterlain (2006), o 
terceiro molar inferior foi o dente menos afectado. 
       Os defeitos tipo sulco parecem possuir um equilíbrio na lateralidade mas 
também uma maior concentração de defeitos no maxilar superior. Este resultado que 
favorece o maxilar superior foi observado por Cunha (1994) e parece ser comum a 
várias populações. No entanto, algumas excepções são expressivas como o constatado 
por Gama (2003) para a estação Neolítica/Calcolítica de Eira Pedrinha e por Wasterlain 
(2006) para o material de Coimbra pós-industrial. Como é notório destes dois exemplos, 
este padrão não parece estar dependente de comportamentos ligados à evolução 
cronológica mas sim a características de uma sociedade em particular. 
       Há uma maior manifestação nos dentes femininos do que nos masculinos. Cunha 
(1994) registou uma maior prevalência em homens do que em mulheres embora sem 
significância. A mesma autora, no entanto, considera que a grande expressão de 
hipoplasias nos caninos femininos indicam que este é o sexo mais atingido por esta 
condição o que é o mais frequente noutras populações. Também na população pós-
industrial de Wasterlain (2006) há uma maior ocorrência de defeitos no sexo feminino. 
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 Parece existir uma relação inversa com a idade, ou seja, o número de defeitos 
diminui à medida que a classe etária aumenta algo que pode estar relacionado com a 
acção do desgaste que vai eliminando coroa dentária e, juntamente com a mesma, os 
vestígios do episódio de stresse.  
       Os defeitos tipo fenda têm uma expressão diferente dos de tipo sulco, apenas 
atingindo 2,6% dos dentes observados, mas o canino continua ser o dente mais 
hipoplástico. Esta característica pode relacionar-se com o seu grande período de 
desenvolvimento (Goodman et al., 1980, in Cunha, 1994; Goodman e Armelagos, 
1985). Os dentes que não apresentam este defeito são o primeiro molar e o segundo pré-
molar. Há uma frequência maior nos dentes anteriores do que nos posteriores. 
       A distribuição por maxilares parece ser equilibrada ainda que o maxilar superior 
exiba uma frequência ligeiramente maior (4%) do que o inferior (1,7%). Na distribuição 
da lateralidade não há preferência, sendo esta simétrica. 
       Estes defeitos atingem mais os dentes das mulheres do que os dos homens. Em 
termos de relação com as classes etárias, o defeito tipo fenda está ausente no grupo mais 
idoso e tem uma frequência semelhante nos outros dois grupos.  
      É importante referir os dados de Cunha (1994) de modo a entender os períodos 
em que ocorriam os episódios de stresse que levaram à formação de hipoplasias. A 
investigadora concluiu que 51,1% das hipoplasias ocorriam entre os 4 e os 6,5 anos, 
41,9% reportavam a um período entre os 2 e 4 anos e que 6,9% a um período entre os 0 
e 2 anos. A sua interpretação é que o período com mais frequência poderia corresponder 
ao desmame. A interpretação do desmame é aquela que melhor se posiciona para 
explicar um fenómeno que afecta toda a população embora se tenha sempre que ter em 
mente que este é um fenómeno complexo. Embora outras razões sejam mencionadas por 
Cunha (1994) para explicar os episódios de stresse (deficiências nutritivas, 
hipovitaminose, infecções pulmonares, febres eruptivas em criança e viroses que 
afectem as grávidas ou recém-nascidos) não parece que se destaque uma razão mais 
abrangente para explicar a frequência populacional do que o desmame. Este seria 
caracterizado por um período de substituição alimentar que, segundo Oliveira (2010), 
incluiria papas de farinha e alimentos semilíquidos esmagados que, num período ainda 
posterior, seriam substituídos por uma papa de migalhas de pão, mel, leite e um pouco 
de vinho (este porque se acreditava combater as diarreias infantis). De facto, a 
substituição do leite materno pelo leite de cabra ou ovelha (Kiple, 2008) poderia criar 
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vários problemas intestinais ou de absorção de nutrientes à criança, já que estas 
poderiam ainda não ser tolerantes à lactose ou glúten. Também se possuem dados 
históricos sobre o processo de desmame no Al-Andaluz (Oliveira, 2010), 
recomendando-se que a criança começasse a chuchar e mastigar bolas de farinha de 
sêmola com leite e açúcar. Posteriormente proporcionar-se-ia a ingestão de pequenos 
bocados de peito de frango para que treinasse o deglutir. A idade ideal para que se 
alterasse o regime alimentar era os dois anos, uma idade bem mais jovem do que aquela 
em que se registam as maiores concentrações de HED na presente amostra, o que 
apenas pode reflectir uma desigualdade cultural na definição da melhor época para o 
desmame. O desmame será sempre uma razão a apontar, referindo Oliveira (2010, 
p.264) “a fase do desmame coincidia com um período de acentuada morbilidade, já que 
as alterações alimentares que então ocorriam provocavam febres, infecções dentárias 
(HED) e doenças gastrointestinais, em grande parte devido ao facto de a dentição, 
muito pouco consolidada, tornar difícil a mastigação dos alimentos sólidos e a sua 
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8 – Cárie Dentária 
8.1 – Introdução 
A cárie dentária pode afectar todo o dente, embora na maior parte dos casos seja 
focal, e consista na desmineralização progressiva dos tecidos duros dentários, ou seja, 
esmalte, dentina e cimento (Hillson, 2005). Esta desmineralização é provocada por 
ácidos orgânicos que são formados durante a fermentação de carbo-hidratos pela placa 
bacteriana (Hillson, 2000, 2005; Powell, 1985; Wasterlain, 2006). A cárie tanto pode ser 
uma mancha opaca no esmalte ou cimento como uma cavidade, neste caso, já em estado 
mais avançado (Araújo, 1996; Hillson, 1996).Segundo Powell (1985), esta lesão pode 
carregar complicações sistémicas graves, aumento dos gastos energéticos do indivíduo e 
diminuição da resistência a outros stresses patológicos e ambientais retirando qualidade 
de vida ao indivíduo. Esta é uma das patologias dentárias mais comuns e, quando se 
estudam as populações do passado, a mais frequente (Roberts e Manchester, 1997).  
       Tal como as outras patologias orais, a cárie dentária não é provocada apenas por 
um factor havendo alguns que apenas predispõem à sua manifestação e outros 
necessários à sua manifestação, tendo estes que se conjugar num mesmo intervalo de 
tempo (Wasterlain, 2006). Wasterlain (2006) elencou os factores dividindo-os entre 
primários e secundários, sendo que os primeiros são essenciais para que a cárie se 
manifeste e os segundos predispõem a que ocorram. Os factores primários são: dentes 
com superfícies susceptíveis expostas ao ambiente oral, placa dentária e dieta. Os 
factores secundários são mais e mais variados: morfologia e posição dentária, 
composição química dos dentes e do fluxo da saliva, dureza e textura da comida, 
higiene oral, hipoplasias do esmalte dentário e desgaste dentário.  
      A susceptibilidade dos indivíduos às cáries é um factor essencial para que estas 
se manifestem (Pereira, 1996 in Wasterlain, 2006). No entanto, a maior contribuição 
parece ser a dieta, sobretudo a existência ou não de carbo-hidratos fermentáveis (açúcar) 
(Powell, 1985; Hillson, 2005). O amido, encontrado em cerais, raízes e sementes (Lillie, 
1996 in Wasterlain, 2006), também um carbo-hidrato, parece ter igualmente um papel 
ao diminuir o pH na boca, ainda que de forma mais lenta e menos marcada do que os 
açúcares, embora mais longa (Hillson, 1996, 2005; Wasterlain, 2006). Componentes 
alimentares como as proteínas e as gorduras parecem não ter uma relação positiva ou 
negativa com as cáries exceptuando a caseína, presente nos produtos lácteos, que se 
julga conferir protecção (Hillson, 2005) devido à capacidade em criar um ambiente 
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básico na boca atrasando a actividade bacteriana (Powell, 1985). Os açúcares são 
transportados e processados por bactérias especializadas em resistir ao pH baixo 
(Hillson, 1996; Wasterlain, 2006). Considera-se que todos os açúcares (sucrose, 
glucose, maltose, frutose e lactose) contribuem do mesmo modo para baixar 
rapidamente o pH (Hillson, 1996, 2000; Wasterlain, 2006). Powell (1985) sugere que o 
mel, pelo conteúdo vitamínico, pode estimular a reprodução bacteriana. Também a 
textura da dieta pode tornar-se um factor potencial para a cárie. Quando mais vigorosa 
for a mastigação menos cariogénica será a comida já que a produção de saliva é 
estimulada. Com os alimentos pegajosos ou suaves passa-se o contrário, podendo ainda 
ficar presos nas fissuras e superfícies interproximais dos dentes (Powell, 1985). Alguns 
investigadores sugerem que o desgaste rápido reduz as lesões cariogénicas ao remover 
as fissuras da superfície oclusal o que poderá ser verdade mas só nos indivíduos jovens. 
Nos idosos este parece relacionar-se com as cáries (Hillson, 2005). 
       Se as funções da saliva forem interrompidas vão correr várias alterações na 
cavidade oral como a instalação de placa bacteriana, aumentando a acidez e potenciando 
a cárie (Bowden e Edwadson, 1974 in Wasterlain; Pereira, 1996 in Wasterlain, 2006).  
A forma dos dentes proporciona que a placa se instale, relacionando-se com a 
maior afectação dos dentes posteriores (Powell, 1985; Hillson, 1996; Wasterlain, 2006). 
Dentes com apinhamento ou rotação podem atrair placa ao reter a comida (Wasterlain, 
2006). A higiene oral é dos actos preventivos mais óbvios já que quando esta é eficiente 
as bactérias são eliminadas ou enfraquecidas e a placa fica mais fina (Wasterlain, 2006). 
       Num estudo sobre cárie dentária é essencial que seja abordada segundo o seu 
tipo já que apresentam padrões, frequências e processos de formação diferentes. Hillson 
(2001, 2005) refere quatro tipos de cárie: coronais, da superfície de raiz, das superfícies 
de desgaste e grande cárie. 
       Na coroa os locais preferenciais são as fissuras oclusais e os pontos de contacto 
entre dentes por estarem fora do alcance das acções de limpeza da saliva, bochechas e 
língua (Hillson, 2005). 
       As cáries da superfície da raiz localizam-se no cimento abaixo da gengiva que já 
terá regredido (doença periodontal) ou sido ultrapassada pela erupção contínua (Hillson, 
2005). Por ser necessário que a raiz esteja exposta esta é uma lesão mais relacionada 
com os adultos de meia-idade do que as lesões coronais (Hillson, 2005). 
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      A cárie da superfície de desgaste é frequente mas conhece-se mal 
etiologicamente (Hillson, 2005). Os dentes têm muitas facetas de desgaste sendo 
comum que as aproximais e oclusais exibam cárie. São especialmente frequentes em 
material medieval (Hillson, 2005). Podem relacionar-se com a exposição da dentina, 
comida que fica presa ou fractura nos ângulos de atrito que acumulam placa (Hillson, 
2005). 
       Existem ainda as grandes cáries, quando não se consegue determinar o local 
inicial por já terem alcançado um tamanho bastante grande (Hillson, 2001).  
As cavidades são um estádio tardio da patologia (Hillson, 1986, 2005) já que 
primeiro existe uma desmineralização sob a superfície do esmalte/cimento sendo o 
primeiro sinal usualmente um pequeno ponto opaco branco ou castanho. O tamanho vai 
aumentando e a superfície apresenta-se enrugada e áspera. Posteriormente a superfície 
cede e forma-se uma cavidade de margens irregulares. Atingindo a dentina esta é 
invadida por bactérias. A câmara polpar reage para se proteger, depositando dentina 
secundária mas estas medidas de protecção são eventualmente vencidas e a câmara 
polpar fica exposta à infecção, podendo a polpa morrer (Hillson, 2005). Isto é muito 
doloroso e a solução usual era arrancar o dente contribuindo assim para a perda de 
dentes ante mortem (Hillson, 2005). As cáries da superfície da raiz localizam-se 
usualmente na junção cimento-esmalte ou um pouco mais abaixo e inicialmente 
aparecem como uma mancha escura ou amarelada ao longo e em torno da raiz (Araújo, 
1996; Hillson, 2001, 2005). Este tipo de lesão que progride muito lentamente 
aumentando a zona manchada e tomando uma aparência de couro, alargando e 
afundando gradualmente. Ao contrário das lesões da coroa, a câmara polpar não 
costuma ser frequentemente envolvida (Hillson, 2005). Usualmente este tipo de cárie 
surge mais tarde na vida de um indivíduo do que a cárie coronal (Wasterlain, 2006).  
      Os molares são frequentemente os dentes mais afectados independentemente do 
tipo de cárie. Os dentes anteriores são menos atingidos embora sejam envolvidos nos 
grupos mais velhos. Os dentes superiores são mais afectados que os inferiores (Hillson, 
2000, 2001, 2005). Alguns investigadores referem que os dentes anteriores mostram 
uma maior afectação no maxilar superior isto porque os inferiores se localizam próximo 
das glândulas submaxilares e sublingual e têm uma morfologia (sem sulcos ou fissuras) 
que não favorece as cáries (Sheihom, 1997 in Wasterlain, 2006; Wasterlain, 2006). A 
dentição esquerda usualmente espelha a direita (Hillson, 2005). Usualmente afectam os 
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sexos de modo diferencial, mais as mulheres que os homens, embora sem que se 
verifique um padrão universal (Wasterlain, 2006). Existe uma relação, em praticamente 
todas as populações, com a idade (Wasterlain, 2006). 
       
8.2 – Metodologia 
 Seguiu-se o método de Hillson (2001) com alterações de Wasterlain (2006). Este 
implica a atribuição de graus de severidade (Apêndice II) segundo a localização da cárie 
na superfície dentária e por cada dente. Quando um local de iniciação estava em falta ou 
não podia ser observado por qualquer razão foi anotado como ausente/ sem informação, 
não sendo contabilizado. Os “pontos brancos ou castanhos” das fases iniciais foram 
registados separadamente de modo a não subestimar ou sobrestimar o número de cáries 
(Hillson, 2001, 2005).      
       As dentições foram observadas sob luz forte com uma lupa e uma sonda dentária 
graduada. Sempre que possível os dentes foram removidos dos alvéolos de modo a 
facilitar a inspecção. Não foram efectuadas radiografias. O registo foi feito numa ficha 
própria (Apêndice I) e os dados foram inseridos numa base de dados criada no programa 
SPSS de modo a serem tratados estatisticamente. 
  
8.3 – Resultados 
       Utilizando o método de contagem dos dentes, 93,2% dos dentes presentes 
(537/576) tinham pelo menos uma lesão cariogénica categorizável, mais dentes 
masculinos (90,2%; 323/358) do que femininos (87,2%; 156/179) e indeterminados 
(68,2%; 58/85). 
      Se se considerarem só as lesões cavitadas os valores descem, com apenas 42,4% 
(244/576) dos dentes a exibir estas lesões. O peso das lesões iniciais é grande. Os 
homens registavam mais cáries (41,1%; 147/358) do que as mulheres (34,1%; 61/179) 
mas os que registavam mais cáries cavitadas eram os indivíduos de sexo indeterminado 
(42,4%; 36/85). 
       Na tabela 8.1 constam os dentes cariados nos maxilares e lados da cavidade oral 
em cada sexo. O maxilar parece mais afectado do que a mandíbula, independentemente 
do sexo. Também o lado direito foi mais afectado do que o esquerdo no total dos sexos 
com excepção o lado esquerdo masculino, mais afectado que o direito. Constatou-se que 
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em termos de distribuição de lesões, os indivíduos de sexo feminino e alofísicos tinham 
um padrão mais semelhante do que estes e os do sexo masculino. 
 
Tabela 8.1 – Percentagem de dentes afectados por cárie de acordo com o maxilar, lateralidade e 
sexo. 























160 98,8 (82) 83 89,5% (34) 38 96,8% 
(272) 
       
Como se pode notar (tabela 8.2) todos os incisivos centrais e segundos pré-
molares tinham cárie. Nos dentes do sexo feminino também todos os segundos e 
terceiros molares tinham esta lesão acontecendo o mesmo aos incisivos laterais, caninos 
e primeiros pré-molares nos indivíduos alofísicos. Os menos cariados de todos os dentes 
observados foram os terceiros molares e os incisivos laterais. 
 
Tabela 8.2 – Percentagem de dentes afectados por cárie por tipo dentário. 
Tipo dentário Masculino (%/n) Feminino  
(%/n) 
Indeterminado (%/n) Total 
(%/n) 
1 100% (53) 100% (35) 100% (4) 100% (53) 
2 95% (57) 92,7% (38) 100% (4) 95% (57) 
3 97,4% (76) 95,7% (45) 100% (9) 97,4% (76) 
4 98,8% (80) 98% (48) 100% (8) 98,8% (80) 
5 100% (77) 100% (44) 100% (12) 100% (77) 
6 97,1% (66) 97,3% (36) 81,8% (9) 97,1% (66) 
7 98,7% (74) 100% (43) 87,5% (7) 98,7% (74) 
8 94,9% (56) 100% (38) 83,3% (5) 94,9% (56) 
       
Há uma tendência para que os indivíduos mais velhos tenham mais cáries (tabela 
8.3). A classe dos Adultos evidencia menos cáries do que a dos Adultos Jovens. O 
padrão dos sexos masculino e feminino é semelhante ao exibirem 100% dos dentes 
cariados na classe dos Adultos Jovens e na dos Adultos Idosos sendo os indivíduos de 
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Tabela 8.3 – Percentagem dos dentes afectados por cárie de acordo com o sexo e a classe etária. 



















100% (73) 73 100% (26) 26 93,5 (58) 62 100% (99) 
       
Analisando a distribuição das cáries pelos indivíduos observa-se que 91,3% 
(53/58) evidenciam pelo menos uma lesão cariogénica. Em média cada indivíduo da 
amostra tinha 9,9 dentes com cáries (10,1 se só se considerar o número de indivíduos 
com cárie). 
       Tanto 100% dos indivíduos masculinos como dos alofísicos possuíam cáries mas 
só 75% (15/20) das mulheres apresentavam esta patologia. No que concerne à idade 
87,5% dos Adultos Jovens tinham cáries mas o pico de ocorrências acontecia nos 
adultos (95,1%). Os Adultos Idosos foram atingidos em 77,7% dos seus indivíduos. 
       Só três indivíduos (ind. 15, 25 e 51), correspondendo a 5,6% dos observados, 
tinham um dente cariado, sendo que esse era o único dente que se preservava na 
cavidade oral. A segunda maior frequência por indivíduo foi de dois dentes cariados por 
cavidade oral (13,2%,7/53). A frequência mais alta foi de 28 dentes cariados que 
ocorrem em 7,5% dos indivíduos observados (4/53). 
Contabilizando só as cáries cavitadas, o número de indivíduos afectados foi de 
82,7% (48/58). Os indivíduos alofísicos continuam a ser afectados na totalidade 
(100%), já os masculinos foram afectados em 92,8% (n=26) e os femininos em 60% 
(12/20). As lesões cavitadas continuam a afectar 87,5% (n=7) dos Adultos Jovens e 
77,7% (n=7) dos Adultos Idosos. Apenas a classe dos Adultos sofreu uma diminuição 
com as lesões cavitadas a atingirem 79% (n=34). 
      A média de dentes afectados por cárie cavitada em cada indivíduo foi de 4,2 
dentes. Se a média for calculada apenas nos indivíduos com cárie de cavidade esta passa 
a ser 4,6. 
       Os Adultos Jovens foram a classe com mais dentes afectados (tabela 8.4). 
Olhando para o sexo foram as mulheres da classe dos Adultos Idosos que exibiram mais 
cavidades. 
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Tabela 8.4 – Distribuição dos dentes afectados por cárie cavitada de acordo com sexo e classe 
etária. 











51,9% (14) 27 30,4% (24) 79 55,6% (5) 9 48,8% (43)  




41,7% (30) 72 61,5% (16) 26 0 (0) 0 46,9% (98) 
       
Como o método usado valoriza o cálculo das lesões tendo em conta o número de 
superfícies em risco no registo e cálculo da frequência de cáries na superfície oclusal 
apenas se contabilizaram as superfícies oclusais do molares e pré-molares observáveis. 
       Do total de superfícies em risco observadas, 71,2% (146/205) tinham indícios de 
cárie. Das 146 superfícies cariadas, 73,9% (n=108) eram de grau 1 ou 2, ou seja, não 
correspondiam a lesões cavitadas. Das cavitadas, 1,9% (n=28) correspondiam a 
pequenas cavidades onde não se conseguia saber se penetravam ou não na dentina, 0,1% 
(n=2) correspondiam a cavidades um pouco maiores que penetravam na dentina, o 
mesmo valor categorizava as grandes cáries que envolvem a superfície oclusal da coroa 
e uma área de contacto ou pit e finalmente 0,4% (n=6) categorizava superfícies com 
uma grande cárie coronal no fundo da qual estava a câmara polpar ou os canais de raiz 
abertos. O grau 1 foi predominante embora fosse apenas uma possibilidade que todas as 
manchas observadas representem cáries num estádio inicial. As lesões cavitadas foram 
bastante reduzidas (tabela 8.5). 
 
Tabela 8.5 – Percentagem dos graus registados para a cárie de superfície oclusal em relação aos 
locais em risco. 
Grau da Lesão n % 
0 59 28,8 
1 102 49,8 
2 6 2,9 
3 28 13,7 
4 0 0 
5 2 1 
6 0 0 
7 2 1 
8 6 2,9 
Total 205 100 
      
Notou-se que os molares (excepto o primeiro) foram muito afectados por esta 
condição. Os pré-molares tinham mais cáries que o primeiro molar mas menos do que 
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os restantes molares. Os pré-molares, no entanto, tinham cáries menos severas 
registando praticamente só cáries não cavitadas, com a excepção de dois segundos pré-
molares que sofriam de grande cárie com câmara polpar visível. De um modo geral, em 
todos os dentes, mesmo as lesões cavitadas eram mais frequentes no seu grau mais leve 
(grau 3) (tabela 8.6). 
 
Tabela 8.6 – Percentagem dos graus registados para a cárie de superfície oclusal de acordocom 
o tipo de dente  










0 40 (18) 40,5 (17) 53,8 (14) 8,5 (4) 11,4 (5) 
1 57,8 (26) 52,4 (22) 34,6 (9) 55,3 (26) 43,2 (19) 
2 2,2 (1) 2,4 (1) 0 (0) 6,4 (3) 2,3 (1) 
3 0 (0) 0 (0) 7,7 (2) 21,3 (10) 36,4 (16) 
4 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
5 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2,1 (1) 2,3 (1) 
6 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
7 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2,1 (1) 2,3 (1) 
8 0 (0) 4,8 (2) 3,8 (1) 4,3 (2) 2,3 (1) 
Total 45 42 26 47 44 
       
No que respeita à lateralidade, 73,9% (n=71) dos dentes direitos estavam 
afectados sendo que os esquerdos com cárie representavam 69,4% (n=75) do total de 
dentes esquerdos observados. Entre os maxilares superior e inferior as diferenças são 
mais evidentes com o último a exibir 67,6% (n=92) dos dentes afectados e o superior 
com um pouco mais – 79,4% (n=54). 
       Há uma preferência pelos indivíduos de alofísicos (88,3%, n=15), seguindo-se os 
de sexo masculino (71,2%, n=74) e finalmente, embora não com uma diferença 
acentuada, os de sexo feminino com 68,7% (n=57) das superfícies dentárias oclusais 
afectadas. Esta cárie parece diminuir com a idade já que os Adultos Jovens possuíam 
88,3% (n=46) das superfícies oclusais afectadas, os Adultos, 76,2% dentes afectados e 
os idosos apenas 70% de cáries deste tipo.  
       Também nas cáries de tipo fendas (pits) se apresentam os dados como 
percentagem dos locais de risco, ou seja, das fendas observáveis, tendo sido apenas 
incluídos os incisivos, caninos e molares (dentes que apresentam fendas). 
       Do total de superfícies em risco, 67,1% (49/73) apresentavam vestígios de cárie 
(tabela 8.7). Grande parte destas superfícies patológicas – 57,1% (28/49) – apresentava 
só cárie de grau 1, que caracterizam uma área opaca branca ou manchada no esmalte da 
fissura/entalhe/fossa com superfície lisa e brilhante. As lesões cavitadas afectavam 
   
83 
 
24,7% (18/73) das superfícies de risco e perfaziam 36,7% (18/49) das cáries detectadas, 
sendo o grau mais comum, das lesões com cavidade, o grau 3. Os graus 6 e 7 não 
atingiam nenhuma das superfícies mas três delas (4,1% das observadas) possuíam uma 
grande cárie com câmara polpar aberta. 
 
Tabela 8.7 – Percentagem dos graus registados para a cárie das fendas (pits) em relação aos 
locais em risco. 
Grau da Lesão n % 
0 24 32,9 
1 28 38,4 
2 3 4,1 
3 9 12,3 
4 1 1,4 
5 5 6,8 
6 0 0 
7 0 0 
8 3 4,1 
Total 73 100 
       
 Os dentes mais afectados por lesões deste tipo foram os segundos molares com 
91,3% das superfícies a apresentarem cárie. A estes valores seguem-se os do terceiro 
molar (70%) e primeiro molar (60%). Os caninos apresentavam valores de cárie das 
fendas medianos com 54,5% das superfícies afectadas. Os valores menores foram 
registados nos incisivos, com o incisivo lateral a demonstrar menos superfícies 
afectadas (40%) do que o central (44,4%). O incisivo lateral foi o único a não apresentar 
lesões cavitadas. Também o canino não sofreu lesões com cavidades excepto um dente 
com grande cárie com câmara polpar aberta. Os dentes mais cavitados foram os 
segundos e terceiros molares. Os dentes anteriores foram menos afectados que os 
posteriores (tabela 8.8). 
 
Tabela 8.8 – Percentagem dos graus registados para a cárie das fendas (pits) em relação com o 
tipo de dente.  












0 55,6 (5) 60 (3) 45,5 (3) 40 (6) 8,7 (2) 30 (3) 
1 11,1 (1) 40 (2) 36,4 (4) 46,7 (7) 47,8 (11) 30 (3) 
2 22,2 (1) 0 (0) 9,1 (1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
3 0 (0) 0 (0) 0 (0) 13,3 (2) 30,4 (7) 0 (0) 
4 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 10 (1) 
5 11,1 (1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 8,7 (2) 20 (2) 
6 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
7 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
8 0 (0) 0 (0) 9,1 (1) 0 (0) 4,3 (1) 10 (1) 
Total 100 (8) 100 (5) 100 (9) 100 (15) 100 (23) 100 (10) 
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       Na distribuição das cáries das fendas notou-se um favorecimento do lado 
esquerdo (71,7%; 28/39) em relação ao direito (61,8%; 21/34). Nos maxilares, o 
superior apresentou 61,5% (16/26) das superfícies afectadas por esta condição, um 
pouco menos do que o inferior que tinha 70,2% (33/47) de superfícies em risco com 
cárie das fendas. 
       Este tipo de cárie afectou mais os dentes femininos (76,9%, 20/26) do que os 
masculinos (61,5%; 24/39). Os indivíduos alofísicos possuíam valores muito próximos 
dos indivíduos masculinos ainda que ligeiramente mais altos (62,5%; 5/8). Este tipo de 
cárie manifestou-se num padrão inverso à idade, ou seja, os Adultos Jovens foram os 
que mais lesões tinham (72%; 18/25), seguiu-se uma pequena diminuição nos Adultos 
(68,3%; 28/41) e uma mais acentuada nos Adultos Idosos que apenas exibiram cárie das 
fendas em 42,8% das superfícies observadas (3/7). 
       Para as cáries da faceta de atrito foram consideradas 527 superfícies ou zonas 
de risco, das quais 52,6% (n=277) apresentavam vestígios de cárie. Se só se 
considerarem as cáries cavitadas, os valores são muito menores (6,6%). Considerando 
só os dentes com cárie, as lesões cavitadas atingem 12,6% (270/277) das superfícies 
afectadas. Quando se observou a distribuição dos graus registado para estas cáries 
(Tabela 8.9) constatou-se a existência de um predomínio do grau 4 (45,9% das 
superfícies observadas), representando uma área de esmalte manchado que pode ou não 
ser uma lesão cariogénica. Sete superfícies exibiam grandes cáries com câmara polpar 
aberta (grau 8). 
 
Tabela 8.9 – Percentagem dos graus registados para a cárie da faceta de atrito em relação aos 
locais em risco. 
Grau da Lesão n % 
0 250 47,4 
4 242 45,9 
5 24 4,6 
6 4 0,8 
8 7 1,3 
Total 527 100 
      
  De todos os dentes, o menos atingido por este tipo de cárie foi o terceiro molar 
(33,3%), seguindo-se o primeiro pré-molar (37,2%). Os dentes mais afectados foram o 
primeiro molar (80,3%) e o incisivo central (66%). O grau 4 foi o mais frequente em 
todos os tipos de dentes, sendo o único grau de cárie presente nos incisivos laterais e 
caninos. O grau 5, o grau menos grave de lesão cavitada, foi mais comum nos primeiros 
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molares (12,1%). O grau 6, que define uma cárie com a câmara polpar exposta na faceta 
de atrito estando manchada ou aparentando ter sido modificada pelo desenvolvimento 
de uma cavidade, apenas se manifestou no primeiro e segundo molar e o grau 8 (câmara 
polpar exposta na qual não existem sinais quer de manchas ou formação irregular de 
uma cavidade) apenas atingiu os dentes posteriores (tabela 8.10). 
 
Tabela 8.10 – Percentagem dos graus registados para a cárie da faceta de atrito de acordo com o 













































5 7,5 (4) 0 (0) 0 (0) 2,6 (2) 4,1 (3) 12,1 (8) 9,6 (7) 3,9 (2) 
6 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1,5 (1) 1,4 (1) 0 (0) 
8 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1,3 (1) 2,7 (2) 1,5 (1) 2,7 (2) 2 (1)  
Total 100 (53) 100  
(59)  
100 (74)  100 (78) 100 (73) 100 (66)  100 (45)  100 (51)  
       
Na distribuição das lesões cariogénicas por lateralidade o lado esquerdo foi 
favorecido (55,1%; 149/270) em relação ao direito (49,8%; 128/257). Na distribuição 
por maxilar houve uma preferência pelo maxilar superior (56,4%; 109/193) com a 
mandíbula a ter cerca de metade (50,2%; 168/334) dos dentes afectados. 
       Os indivíduos alofísicos foram os que mais cáries de faceta de atrito exibíam 
com 59,6% (34/57) das superfícies em risco envolvidas. Houve ainda uma maior 
expressão de cáries deste tipo nos homens (58,9%; 191/324) do que nas mulheres 
(35,6%; 52/159). Esta diferença é bastante marcada. Este tipo de cárie parece progredir 
com a idade, sendo os Adultos Jovens os que menos a exibiam (41,6%; 45/108) e os 
Idosos os que tinham resultados mais elevados (69,9%; 65/93). A classe dos Adultos 
tem cerca de metade (51,2%; 167/326) das superfícies em risco afectadas por esta 
condição. 
       As cáries das áreas de contacto compreendem aquelas que são registadas tanto 
nas superfícies mesiais e distais. Foram observados 543 dentes para detectar este tipo de 
cáries sendo que 372 (68,5%) tinham pelo menos uma das superfícies de contacto com 
lesão cariogénica. Os tipos dentários mais afectados por cárie desta espécie foram os 
segundos molares (83,8%, n=62) e os segundos pré-molares (75,6%, n=59). Os menos 
atingidos foram os caninos (46,8%, n=36) e os incisivos centrais (62,7%, n=32). De um 
modo geral os dentes anteriores foram menos afectados do que os posteriores. 
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      Com os dois locais agrupados, houve uma maior frequência de cáries deste tipo 
no maxilar inferior (70,4%; 193/274) do que no superior (66,5%; 179/269). Em termos 
de lateralidade o lado esquerdo tinha ligeiramente maior percentagem de lesões (69,3%; 
239/345) do que o direito (67,2%; 133/345). 
      Analisando apenas as áreas de contacto mesiais foram observadas 527 
superfícies das quais 271 (51,4%) apresentavam algum vestígio de cárie. Atendendo às 
lesões cavitadas, estas representaram 7,9% (n=42) de todas as superfícies observadas e 
15,5% de todas as cáries de contacto mesiais.  
       O grau de cárie mais expressivo foi o 1, com 39,5%. O grau 6 não foi registado. 
As grandes cáries (graus 7 e 8) foram observadas em 16 (3%) das superfícies (tabela 
8.11).  
 
Tabela 8.11 – Percentagem dos graus registados para a cárie da área de contacto mesial de 
acordo com os locais em risco. 
Grau da Lesão n % 
0 256 48,6 
1 208 39,5 
2 11 2,1 
3 11 2,1 
4 9 1,7 
5 16 3 
6 0 0 
7 6 1,1 
8 10 1,9 
Total 527 100 
       
Os dentes mais afectados por este tipo de cárie foram os molares. O dente que 
menos sofreu foi o canino (33,8%). Os incisivos centrais apenas apresentavam cáries 
não cavitadas e estas, no grau menos severo. Todos os outros dentes revelaram 
cavidades cariogénicas embora os casos mais graves de grande cárie não afectassem o 
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Tabela 8.12 – Percentagem dos graus registados para a cárie da área de contacto mesial de 


















































2 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1,3 (1) 2,6 (2) 6 (4) 2,8 (2) 3,7 (2) 
3 0 (0) 1,7 (1) 1,4 (1) 3,9 (3) 0 (0) 4,5 (3) 2,8 (2) 1,9 (1) 
4 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1,3 (1) 5,2 (4) 4,5 (3) 1,4 (1) 0 (0) 
5 0 (0) 3,4 (2) 0 (0) 2,6 (2) 3,9 (3) 10,4 (7) 2,8 (2) 0 (0) 
6 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
7 0 (0) 0 (0) 1,4 (1) 1,3 (1) 0 (0) 0 (0) 1,4 (1) 5,6 (3) 
8 0 (0) 0 (0) 1,4 (1) 1,3 (1) 2,6 (2) 6 (4) 2,8 (2) 0 (0) 
Total 100 (49) 100 (59) 
 
100 (74) 100 (76) 100 (77) 100 (67) 100 (71) 100 (54) 
       
A cárie de contacto mesial revelou-se equilibrada na distribuição entre os lados 
esquerdo (50,1%; 135/269) e direito (52,7%; 136/258). Já por maxilar constatou-se uma 
preferência pelo superior que tinha 54,1% (104/192) das superfícies observadas com 
cárie em oposição ao inferior que possuía 49,8% (167/335) das superfícies com esta 
patologia. 
       As cáries de contacto mesial atacaram mais as superfícies dentárias femininas 
(55,8%; 82/147) do que as masculinas (50,3%; 161/320) ou as dos indivíduos alofísicos 
(46,6%; 28/60). A relação desta cárie com a idade não é muito clara já que os indivíduos 
mais jovens possuíam mais cáries (63,8%; 74/116) e a classe dos Adultos revelou o 
menor número de dentes afectados (46,3%; 148/320). Os idosos situam-se a meio das 
duas classes anteriores, com 53,8% (49/91) de superfícies em risco afectadas. 
Para estudar as cáries de contacto distais analisaram-se 529 superfícies em 
risco, das quais 290 (54,8%) tinham algum vestígio de cárie. Apenas 9,2% (n=49) das 
lesões eram cavitadas. Se só se atender às superfícies com cárie, as lesões cavitadas 
perfazem 16,9% das lesões observadas. O grau mais comum foi o menos grave (grau 1) 
que corresponde a uma área opaca manchada ou branca no esmalte com superfície lisa 
brilhante ou matte. Todos os outros graus foram pouco expressivos, sendo que o grau 
seis, tal como nas cáries de contacto mesial, não foi registado. Treze (2,5%) superfícies 
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Tabela 8.13 – Percentagem dos graus registados para a cárie da área de contacto distal de acordo 
com os locais em risco. 
Grau da Lesão n % 
0 239 45,2 
1 221 41,8 
2 20 3,8 
3 9 1,7 
4 11 2,1 
5 11 2,1 
6 0 0 
7 5 0,9 
8 13 2,5 
Total 529 100 
       
Como na cárie de contacto mesial, também aqui o incisivo central foi o único 
dente a não ter lesões cavitadas. Ainda assim, 50% das superfícies observadas deste 
dente tinham uma cárie de contacto distal. Os dentes com mais cáries foram o primeiro 
pré-molar, com 71,4% de superfícies em risco afectadas, seguindo-se o segundo pré-
molar, com 69,7%. Os menos atingidos foram os terceiros molares (26,8%) e os caninos 
(40,5%). As cavidades em estádio mais severo afectaram todos os tipos dentários (com 
mais ênfase nos segundos molares) excepto os incisivos centrais (tabela 8.14). 
 
Tabela 8.14 – Percentagem dos graus registados para a cárie da área de contacto distal de acordo 













































50 (37) 23,2 
(13) 
2 2,1 (1) 1,8 (1) 1,4 (1) 2,6 (2) 9,2 (7) 9 (6) 2,7 (2) 0 (0) 
3 0 (0) 0 (0) 1,4 (1) 1,3 (1) 3,9 (3) 3 (2) 1,4 (1) 1,8 (1) 
4 0 (0) 1,8 (1) 0 (0) 3,9 (3) 6,6 (5) 3 (2) 0 (0) 0 (0) 
5 0 (0) 0 (0) 0 (0) 52 (4) 5,3 (4) 3 (2) 1,4 (1) 0 (0) 
6 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
7 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2,6 (2) 1,3 (1) 3 (2) 0 (0) 0 (0) 
8 0 (0) 1,8 (1) 1,4 (1) 1,3 (1) 3,9 (3) 3 (2) 5,4 (4) 1,8 (1) 
Total 100 (48) 100 (57) 100 (74) 100 (77) 100 (76) 100 (67) 100 (74) 100 (56) 
      
As cáries de contacto distais localizam-se mais no lado esquerdo (57,5%; 
153/266) do que direito (52%; 137/263). No maxilar manifestaram-se mais no inferior 
(56,6%; 192/339) do que no superior (51,5%; 98/190). 
       Os indivíduos de sexo identificado tinham mais superfícies atingidas por esta 
condição (sexo masculino: 56%, 184/328; sexo feminino: 55,1%, 80/145) que as 
pertencentes a indivíduos alofísicos (46,4%; 26/56). A expressão deste tipo de cárie em 
cada classe etária revelou um padrão diferente do das cáries de contacto mesiais. Os 
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Adultos Jovens foram a classe com menos cáries de contacto distal (51,3%; 58/113) e os 
Adultos os que mais apresentavam esta condição (56%; 184/328). Os indivíduos 
pertencentes à classe dos idosos tinham uma expressão mediana com 54,5% (48/88).  
       As cáries da superfície de raiz foram avaliadas de forma independente para 
cada superfície (mesial, distal, bucal e lingual) de modo a que se entendesse os seus 
padrões. 
       Na avaliação das cáries de raiz mesial foram observadas 542 superfícies, das 
quais 23,2% (n=124) possuíam vestígios de cárie. Destas superfícies patológicas, 47 
(39,7%) estavam cavitadas. Em relação a todas as superfícies observadas as cavitadas 
perfazem 8,7%. 
       Notou-se uma grande maioria de grau 0 (76,8%, n=416) que categoriza a não 
existência de cárie. O grau mais comum para a cárie da raiz mesial foi o 1 (14,6%, 
n=79), categorizando áreas de manchas mais escuras ao longo da CEJ ou na superfície 
da raiz. As grandes cavidades (graus 7 e 8) estavam presentes em 3,1% (n=17) das 
superfícies, representando 13,7% das lesões patológicas (tabela 8.15). 
 
Tabela 8.15 – Percentagem dos graus registados para a cárie da raiz mesial de acordo com os 
locais em risco. 
Grau da Lesão n % 
0 416 76,8 
1 79 14,6 
5 28 5,2 
6 2 0,4 
7 7 1,3 
8 10 1,8 
Total 542 100 
       
Analisando a distribuição da cárie de raiz mesial evidenciou-se uma grande 
expressão no primeiro molar (61,2%, n=29). Os segundos mais afectados foram o 
segundo pré-molar e o segundo molar, ambos com 29,9% de superfícies patológicas. Os 
dentes menos atingidos por esta patologia foram o primeiro pré-molar (11,4%) e o 
incisivo lateral (15,3%). Todos os tipos dentários apresentavam lesões cavitadas mas os 
incisivos apenas exibiam cavidades superficiais. Destaque-se o segundo molar que tinha 
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Tabela 8.16 – Percentagem dos graus registados para a cárie da raiz mesial de acordo com o tipo 





































10,2 (6) 14,5 
(11) 




13,4 (9) 13,8 (8) 
5 7,7 (4) 5,1 (3) 2,6 (2) 2,5 (2) 5,2 (4) 3 (2) 10,4 (7) 1,7 (1) 
6 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1,3 (1) 0 (0) 0 (0) 1,7 (1) 
7 0 (0) 0 (0) 1,3 (1) 0 (0) 0 (0) 3 (2) 0 (0) 6,9 (4) 
8 0 (0) 0 (0) 1,3 (1) 1,3 (1) 2,6 (2) 3 (2) 6 (4) 0 (0) 
Total 100 (52) 100 (59) 100 (76) 100 (79) 100 (77) 100 (67) 100 (74) 100 (58) 
       
No gráfico 8.1 observam-se os diferentes tipos de dente em termos de exposição 
de raiz mesial. Os dentes com uma média mais alta foram os incisivos centrais embora o 
canino tivesse um espectro de exposição mais amplo. O que menor exposição de raízes 
mesiais exibiu foi o segundo pré-molar. Foi interessante constatar a incongruência com 
as cáries de raiz mesial já que nem o incisivo central ou canino foram os dentes mais 
atingidos, nem o segundo pré-molar o que menos sofreu desta condição. 
 
Figura 8.1 – Exposição média da raiz mesial por cada tipo de dente (em mm). Excluíram-se os 
casos em que a raiz apenas apresentava até 2 mm de exposição. 
 
       As cáries de raiz mesial foram um pouco mais comuns no lado direito (24,6%; 
65/264) do que no lado esquerdo (21,9%; 61/278). Uma diferença semelhante existiu 
entre o maxilar superior (25,5%; 51/200) e o inferior (21,9%; 75/342). 
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       Os indivíduos alofísicos eram os que tinham mais cáries deste tipo, atingindo 
32,2% (20/62) das superfícies observadas. Nos sexos identificados, os indivíduos de 
sexo masculino tinham mais dentes afectados por este tipo de cárie (24%, 74/325) do 
que os femininos (18%, 28/155). Esta cárie parece progredir com a idade já que os 
Adultos Jovens tinham 20,8% (24/115) das superfícies afectadas, a percentagem mais 
baixa registada. Os Adultos revelaram 22,4% (74/329) das superfícies mesiais da raiz 
com esta patologia mas foram os Adultos Idosos os que mais sofreram deste mal com 
28,5% das superfícies em risco afectadas. 
      De modo a estudar as cáries da raiz distal foram observadas 540 superfícies de 
risco das quais 22,4% (n=121) apresentavam vestígios de cárie. Das lesões cariadas 
45,4% eram lesões cavitadas. Quando observadas tendo em conta o conjunto de 
superfícies estudadas para esta patologia as lesões cavitadas representavam 10,1%. 
       Observa-se que o grau 1 foi o mais registado (12,2%). Os outros graus, tal como 
observado para a cárie de raiz mesial, eram residuais. As grandes cavidades (graus 7 e 
8) representavam 3,8% (n=21) das superfícies em risco observadas (tabela 8.17). 
 
Tabela 8.17 – Percentagem dos graus registados para a cárie da raiz distal de acordo com os 
locais em risco. 
Grau da Lesão n % 
0 419 77,6 
1 66 12,2 
5 31 5,7 
6 3 0,6 
7 9 1,7 
8 12 2,2 
Total 540 100 
         
O tipo de dente com menos cárie de raiz distal foi o incisivo lateral (12,1%) e o 
mais atingido foi o segundo molar (35,6%). Todos os tipos dentários tinham lesões 
cavitadas mas as que atingiam os incisivos centrais eram mais leves. Este é o único 
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Tabela 8.18 – Percentagem dos graus registados para a cárie da raiz distal de acordo com o tipo 



































1 11,5 (6) 5,2 (3) 14,5 
(11) 
10,1 (8) 11,7 (9) 13,4 (9) 16,4 
(12) 
13,8 (8) 
5 9,6 (5) 5,2 (3) 6,6 (5) 1,3 (1) 6,5 (5) 3 (2) 11 (8) 3,4 (2) 
6 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1,5 (1) 2,7 (2) 0 (0) 
7 0 (0) 0 (0) 1,3 (1) 3,8 (3) 2,6 (2) 3 (2) 0 (0) 3,4 (2) 
8 0 (0) 1,7 (1) 1,3 (1) 1,3 (1) 3,9 (3) 1,5 (1) 5,5 (4) 1,7 (1) 
Total 100 (52) 100 (58) 100 (76) 100 (79) 100 (77) 100 (67) 100 (73) 100 (58) 
  
No gráfico 8.2 observa-se e exposição da raiz distal para cada tipo de dente. Os 
dentes com média mais alta de exposição das raízes distais foram os caninos, segundos 
pré-molares e primeiros e segundos molares. O que menor exposição de raízes distais 
exibiu foi o terceiro molar que, no entanto, foi dos dentes que mais cárie de raiz distal 
registou. É interessante constatar que o incisivo lateral, o dente menos atingido por este 
tipo de cárie, apresentava uma exposição da raiz distal dentro da média. 
 
Figura 8.2 – Exposição média da raiz distal para cada tipo de dente (em mm). Excluíram-se os 
casos em que a raiz apenas apresentava até 2 mm de exposição. 
 
       A cárie de raiz distal não revelou grandes diferenças na lateralidade (lado 
direito: 21,9%, 58/264; lado esquerdo: 22,8%, 63/276). Por maxilar, o superior tinha 
mais superfícies atingidas (24,8%, 49/197) do que o inferior (20,9%, 72/343). 
       A cárie da raiz distal foi mais comum nos indivíduos alofísicos (32,2%, 20/62). 
Nos sexos conhecidos houve uma maior expressão nos indivíduos de sexo masculino 
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(23,3%, 76/326) do que feminino (16,4%, 25/152). Ao contrário do verificado nas cáries 
da raiz mesial, este tipo de cárie estava pouco presente na classe etária mais velha (9%, 
9/99) ainda que se note uma evolução nas percentagens da classe etária dos Adultos 
Jovens (18,9%, 21/111) para a dos Adultos (27,6%, 91/330). 
       No estudo das cáries de raiz bucal foram observadas 543 superfícies, das quais 
166 (30,6%) exibiam esta patologia. De todas as lesões cariogénicas de raiz distal, 
37,3% (n=62) estavam cavitadas. Esta lesão atingiu 11,4% das superfícies em risco. O 
grau mais frequente foi o grau 1. Das lesões cavitadas o grau mais comum foi o 5 
categorizando uma cavidade superficial. As grandes cavidades atingiram 2,2% (n=12) 
das superfícies. 
 
Tabela 8.19 – Percentagem dos graus registados para a cárie da raiz bucal de acordo com os 
locais em risco. 
Grau da Lesão n % 
0 377 69,4 
1 104 19,2 
5 48 8,8 
6 2 0,4 
7 4 0,7 
8 8 1,5 
Total 543 100 
  
      
 Os tipos dentários com mais registos desta patologia foram os segundos e 
primeiros molares com respectivamente 37,8% e 35,8%. Os menos afectados foram os 
incisivos laterais (20,3%) e os caninos (22,4%). O grau cariogénico mais frequente em 
todos os tipos dentários foi o 1. Os incisivos só exibiam cáries cavitadas na sua 
expressão menos severa. O primeiro molar não demonstrou ter nenhuma grande cárie 
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Tabela 8.20 – Percentagem dos graus registados para a cárie da raiz bucal de acordo com o tipo 














































5 7,7 (4) 5,1 (3) 6,6 (5) 11,3 (9) 9,1 (7) 4,5 (3) 13,5 
(10) 
5,2 (3) 
6 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1,5 (1) 0,2 (1) 0 (0) 
7 0 (0) 0 (0) 1,3 (1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 6,9 (4) 
8 0 (0) 0 (0) 1,3 (1) 1,3 (1) 2,6 (2) 0 (0) 4,1 (3) 1,7 (1) 
Total 100 (52) 100 (59) 100 (76) 100 (80) 100 (77) 100 (67) 100 (74) 100 (58) 
  
       
No gráfico 8.3 observa-se a exposição da raiz bucal para cada tipo de dente. O 
dente com média mais alta de exposição das raízes bucais foi o primeiro molar. Os que 
menor exposição de raízes bucais exibiram foram o segundo pré-molar e o terceiro 
molar. Esta exposição das raízes não parece estar associada aos dentes com mais cáries 
(o primeiro molar) ou com menor número de registos desta patologia (o incisivo 
lateral). 
 
Gráfico 8.3 – Exposição média da raiz bucal por cada tipo de dente (em mm). Excluíram-se os 
casos em que a raiz apenas apresentava até 2 mm de exposição. 
 
       A distribuição pelos dois lados da boca revelou-se semelhante, com o lado 
direito a ser atingido em 29,9% (79/264) e o esquerdo a apresentar 31,1% (87/279) das 
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superfícies em risco afectadas. Na distribuição por maxilar nota-se uma maior expressão 
no inferior (34,7%; 119/342) do que no superior (23,4%; 47/201). 
       Este tipo de cárie afectou mais os indivíduos alofísicos (53,2%, 33/62). Nos 
indivíduos de sexo conhecido os homens foram mais atingidos (28,8%; 94/326) do que 
as mulheres (25,1%; 39/155). Tal como na cárie de raiz mesial, também neste tipo se 
notou uma evolução com a idade. Os Adultos Jovens tinham menos superfícies cariadas 
(27%; 31/115) do que os Adultos (29,7%; 98/ 330) e estes do que os Idosos (37,7%; 
37/98).   
       Para estudar a cárie da raiz lingual foram observadas 543 superfícies das quais, 
26,5% (n=144) apresentavam cáries. Destas superfícies patológicas, 27% (n=39) 
apresentavam lesões cavitadas. Este tipo de lesão estava presente em 7,1% de todas as 
superfícies em risco. O grau mais frequente foi o 1, ou seja, o menos severo. As grandes 
cavidades afectavam 11 dentes, o que representa 7,6% dos dentes com cárie. 
 
Tabela 8.21 – Percentagem dos graus registados para a cárie da raiz lingual de acordo com os 
locais em risco. 
Grau da Lesão n % 
0 399 73,5 
1 105 19,3 
5 28 5,2 
6 0 0 
7 2 0,5 
8 9 1,7 
Total 543 100 
  
       
Os dentes que mais exibiam esta condição foram os terceiros (34,5%) e 
segundos molares (34,2%). Os tipos menos afectados foram o canino (21,1%) e o 
incisivo lateral (22%). O grau 5 estava presente em todos os dentes, mas mais no 
primeiro molar. As grandes cavidades não afectaram nem os incisivos nem os primeiros 
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Tabela 8.22 – Percentagem dos graus registados para a cárie da raiz lingual de acordo com o 















































5 1,9 (1) 3,4 (2) 3,9 (3) 2,5 (2) 3,9 (3) 10,3 (7) 6,8 (5) 8,6 (5) 
6 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
7 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1,4 (1) 1,7 (1) 
8 0 (0) 0 (0) 1,3 (1) 1,3 (1) 2,6 (2) 0 (0) 5,5 (4) 1,7 (1) 
Total 100 (52) 100 (59) 100 (76) 100 (86) 100 (77) 100 (68) 100 (73) 100 (58) 
 
 
Gráfico 8.4 – Exposição média da raiz lingual por cada tipo de dente (em mm). Excluíram-se os 
casos em que a raiz apenas apresentava até 2 mm de exposição. 
 
Na figura 8.4 observa-se o grau médio de exposição de raiz lingual para cada 
tipo de dente. O dente com média mais alta de exposição das raízes linguais foi o 
incisivo central. O que menor exposição de raízes linguais exibiu foi o primeiro pré-
molar. 
       Não se verificaram diferenças na lateralidade (direito: 26,2%, 69/263; esquerdo: 
26,7%, 75/280). Quando se observaram os dois maxilares, constatou-se uma menor 
percentagem de superfícies afectadas no maxilar superior (20,3%, 41/201) do que no 
inferior, onde 30,1% (103/342) dos locais em risco exibiam esta condição. 
       Mais uma vez, como observado anteriormente para a cárie de raiz bucal, os 
indivíduos alofísicos foram os que mais sofreram deste tipo de cárie (41,9%, 26/62). 
Observou-se uma maior afectação das mulheres (26,5%, 41/155). Os indivíduos de sexo 
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masculino só exibiam esta condição em 23,6% (77/326) das suas superfícies em risco. 
Este tipo de cárie revelou uma evolução gradual com a classe etária, dos Adultos Jovens 
(17,4%; 20/115) para os Adultos (28%; 92/329) e para os Adultos Idosos (32,3%; 
32/99).  
       Na cárie da superfície lisa do esmalte bucal foram observadas 536 superfície 
em risco. Destas, 335 (62,5%), tinham vestígios de cárie. Quando se observa mais 
atentamente as superfícies patológicas notou-se que 9,8% (n=33) destas eram cavitadas. 
Este tipo de lesão afectou 6,2% de todas as superfícies deste tipo. O grau de cárie mais 
comum foi o 1. O grau 6, que designa uma grande cavidade que expõe a câmara polpar 
aberta sem envolver a CEJ, não foi registado. As grandes cavidades foram registadas em 
2,4% (13) das superfícies observadas perfazendo 3,8% das lesões cariogénicas. 
 
 Tabela 8.23 – Percentagem dos graus registados para a cárie da superfície lisa do esmalte bucal 
de acordo com os locais em risco. 
Grau da Lesão n % 
0 201 37,5 
1 288 53,7 
2 14 2,6 
3 17 3,2 
5 3 0,6 
6 0 0 
7 4 0,7 
8 9 1,7 
Total 536 100 
       
Os dentes mais afectados foram os caninos, com 78,3% de superfícies afectadas, 
e os menos atingidos foram os incisivos centrais (49%). O grau de cárie mais comum 
em todos os tipos dentários foi o 1. Este foi o único grau de cárie atribuído aos incisivos 
centrais. Os incisivos laterais apresentavam algumas superfícies com graus 2 e 3, mas 
estas eram residuais não sendo notórios graus com mais severidade. Excepto os 
incisivos todos os tipos dentários exibiam pelo menos uma superfície com o grau mais 
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Tabela 8.24 – Percentagem dos graus registados para a cárie da superfície lisa do esmalte bucal 

































1 49 (24) 44,1 
(26) 










2 0 (0) 6,8 (4) 4 (3) 3,9 (3) 0 (0) 1,5 (1) 1,4 (1) 3,5 (2) 
3 0 (0) 5,1 (3) 4 (3) 5,2 (4) 1,3 (1) 4,5 (3) 1,4 (1) 3,5 (2) 
5 0 (0) 0 (0) 1,3 (1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 3,5 (2) 
6 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
7 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1,4 (1) 7 (4) 
8 0 (0) 0 (0) 1,3 (1) 1,3 (1) 2,6 (2) 1,5 (1) 4,1 (3) 1,8 (1) 
Total 100 
(49) 
100 (59) 100 (75) 100 (77) 100 (78) 100 (67) 100 (74) 100 (57) 
      
 O lado esquerdo revelou mais cáries de superfície lisa de esmalte bucal (64,5%, 
176/273) do que o lado direito (60,4%, 159/263). Nos maxilares, o superior exibiu mais 
dentes com superfícies patológicas (69,7%, 59/136) do que o maxilar inferior (58,4%, 
199/341). 
       O sexo feminino foi o que mais sofreu desta condição, com 68,5% (100/146) dos 
dentes afectados. Seguem-se os indivíduos alofísicos (66,6%, 40/60) e os indivíduos 
masculinos com a menor percentagem de afectação (59%, 195/330). Esta condição 
diminuiu com a idade. A classe dos Adultos Jovens foi mais afectada (73,3%, 85/110) e 
a dos Adultos Idosos a que registou menos lesões (56,2%, 50/89). Os Adultos estavam 
numa posição intermédia com 60,4% (200/331) das superfícies em risco afectadas. 
       Na cárie da superfície lisa do esmalte lingual foram observadas 536 superfície 
em risco. Destas, 313 (58,3%) possuiam alguma lesão cariogénica. Contando apenas as 
lesões cariogénicas verificou-se que 24 (7,6%) eram lesões cavitadas. Estas afectavam 
4,4% do total de superfícies em risco. Este tipo de cárie foi semelhante à de esmalte 
bucal. O grau 1 foi o mais registado em termos de graus cariogénicos e o grau 6 
revelou-se inexistente. As lesões com grande cavidade perfizeram 2,2% (12) das 
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Tabela 8.25 – Percentagem dos graus registados para a cárie da superfície lisa do esmalte 
lingual de acordo com os locais em risco. 
Grau da Lesão n % 
0 223 41,6 
1 283 52,8 
2 6 1,1 
3 10 1,9 
5 2 0,4 
6 0 0 
7 2 0,4 
8 10 1,9 
Total 536 100 
       
O tipo dentário com mais cárie foi o canino (71,6%). O dente menos afectado foi 
o primeiro pré-molar (52,6%). O grau cariogénico mais frequente foi o grau 1. Os 
incisivos laterais registaram uma severidade máxima de grau 3 e os incisivos centrais de 
grau 5. Os outros tipos dentários tinham possuem pelo menos uma superfície com o 
grau máximo de severidade. O grau 7 só se registou nos segundos e terceiros molares 
(tabela 8.26).  
 
Tabela 8.26 – Percentagem dos graus registados para a cárie da superfície lisa do esmalte 











































52 (39) 31,8 
(29) 
2 2 (1) 3,4 (2) 2,7(2) 0 (0) 0 (0) 1,5 (1) 0 (0) 0 (0) 
3 2 (1) 1,7 (1) 2,7 (2) 1,3 (1) 1,3 (1) 0 (0) 2,1 (2) 1,8 (1) 
5 2 (3) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1,3 (1) 1,8 (1) 
6 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
7 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1,3 (1) 1,8 (1) 
8 0 (0) 0 (0) 1,4 (1) 1,3 (1) 2,6 (2) 1,5 (1) 5,3 (4) 1,8 (1) 
Total 100 
(50) 
100 (59) 100 (74) 100 (78) 100 (77) 100 (67) 100 (75) 100 (56) 
       
O lado esquerdo (60%, 164/273) tinha um pouco mais de casos patológicos do 
que o direito (56,6%, 149/263). A distribuição entre maxilares parece ser similar, com o 
superior a registar 58% (112/193) e o inferior 58,6% (201/343). 
       A frequência da cárie de esmalte lingual pelos sexos foi muito semelhante 
(homens: 56,7%, 186/328; mulheres: 56%, 83/148), residindo a maior diferença nos 
indivíduos alofísicos (73,3%, 44/60). Ao contrário do verificado para as cáries de 
esmalte bucal, as de esmalte lingual não exibiram qualquer relação com a idade, já que 
foram os Adultos que demonstraram maior percentagem de superfícies afectadas 
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(64,4%, 212/329). Os Adultos Idosos exibiram menor frequência desta patologia com 
apenas 35,1% (32/91) das superfícies observadas afectadas. Os Adultos Jovens situam-
se a meio nas percentagens de afectação com 59,5% (69/116) de dentes com esta 
condição. 
       No recenseamento das dentições uma das categorias referia-se às grandes 
grandes cáries que caracterizam um dente em que uma parte muito grande fora perdida 
devido à cárie e em que não é possível determinar se a lesão se iniciou na raiz ou coroa 
dos dentes. Esta categoria dividia-se em duas subcategorias, uma em que não era visível 
uma abertura para a câmara polpar ou canais da raiz e outra em que essa abertura era 
visível. A primeira destas categorias estava ausente não se tendo registado nenhum caso. 
Estes resultados são assim sempre referentes à segunda categoria. 
       Esta cárie foi observada em oito dentes, o que representa 1,4% (8/576) dos 
dentes observados. Em relação aos alvéolos inspeccionados – 1112 – as grandes 
grandes cáries estavam presentes em 0,7%.  
       Esta cárie não foi detectada em todos os tipos dentários, afectando apenas: 1um 
canino (1,2%, 1/81), um primeiro pré-molar (1,2%, 1/86), dois segundos pré-molares 
(2,5%, 2/80), um primeiro molar (1,4%, 1/70), dois segundos molares (2,6%, 2/76) e um 
terceiro molar (1,7%, 1/60). Notou-se maior frequência nos dentes posteriores. 
       O lado direito sofreu ligeiramente mais deste tipo de cárie (1,4%, 4/280) do que 
o esquerdo (1,3%, 4/296). Registou-se uma percentagem maior de dentes afectados no 
maxilar inferior (1,6%, 6/371) do que no superior (0,9%, 2/ 205). 
       Os indivíduos do sexo masculino revelaram mais dentes atingidos (1,4%, 5/340) 
do que os femininos (1,2%, 2/158) e indivíduos alofísicos (1,2%, 1/78). A classe etária 
mais jovem não exibiu estas lesões. Foram os Adultos os que mais sofreram com esta 
lesão (1,9%, 7/356). Só um dente foi afectado nos Adultos Idosos (1%, 1/100). 
 
8.4 – Discussão 
       Foram identificadas cáries em 93,2% dos dentes, uma vasta maioria do material 
analisado, sendo que os dentes masculinos (90,2%) exibiam mais lesões cariogénicas do 
que os femininos (87,2%). Quando se analisaram apenas as lesões cavitadas, 42,4% dos 
dentes foram afectados, continuando a manter-se a maior afectação dos dentes 
masculinos (41,1%) do que dos femininos (34,1%). Notou-se que, tal como refere 
Ismail (1997 in Wasterlain, 2006), as cáries não cavitadas constituem a maioria das 
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lesões. A distribuição de dentes afectados pelos sexos foi inversa à observada por 
Cunha (1994), onde os dentes pertencentes a indivíduos femininos exibiam mais cáries. 
As comparações com o estudo prévio de SJA devem ser efectuadas com cautela já que 
as metodologias de registo diferem, por exemplo, em Cunha (1994) só foram 
consideradas as lesões cavitadas. Há ainda uma discrepância nos valores registados. No 
presente estudo as lesões cavitadas afectaram 42,4% dos dentes e no estudo de Cunha 
(1994) apenas 8,9% apresentaram cavidade. Uma explicação pode passar por o material 
estar um pouco mais deteriorado com os dentes mais soltos podendo estes ser 
removidos dos alvéolos de modo a uma melhor observação. Alguns dentes poderão 
também ter sido perdidos alterando o número de peças dentárias passíveis de serem 
observadas. Jesus (2012) obteve percentagens de cáries de 10%. Há no entanto algumas 
diferenças a salientar que poderão justificar este valor. Embora use o método de Hillson 
(2001), a autora apenas contou as lesões cavitadas e foram observadas nos dentes 
recolhidos de um ossário. Ora estes dentes são já uma selecção dos dentes que 
inicialmente estariam presentes nos indivíduos. A preservação pode ter favorecido os 
dentes não patológicos. Os dados de Wasterlain (2006) revelam-se dos melhores para 
efeitos de comparação já que a metodologia seguida foi semelhante à do presente 
estudo, sendo os resultados explorados de um modo muito mais aprofundado. Esta 
autora obteve para a sua população contemporânea (ainda que com as características 
inerentes a indivíduos de classe baixa que viveram nos finais do século XIX/inícios do 
século XX) valores de cáries por indivíduo muito altos e bem mais elevados que os 
nossos, com um padrão semelhante ao do presente estudo. A autora observou a presença 
de cárie em 62% dos dentes e apenas as lesões cavitadas em 27,9%. Também no nosso 
material se notou um decréscimo marcado quando apenas se consideraram as cáries com 
cavidade embora com um predomínio ainda mais evidente de lesões iniciais. Há 
tendência, no presente material, para que sejam os dentes masculinos os mais afectados 
por cárie ao contrário do verificado no material mais recente (Wasterlain, 2006). 
Segundo Wasterlain (2006) as causas para este resultado podem ser sociais, culturais e 
comportamentais embora alguma predisposição biológica e nomeadamente genética 
também possa ter um papel. Crê-se que a dieta não será o único factor. A perda 
diferencial de dentes post mortem não é explicativa já que esta é similar em ambos os 
sexos. No entanto a perda ante mortem pode ser uma das causas já que esta ocorre mais 
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nas mulheres e, assim, os seus dentes, mesmo que cariados, já estariam disponíveis para 
observação. 
       Analisando a frequência de cárie por indivíduo constatou-se que 91,3% dos 
observados tinham pelo menos uma lesão deste tipo, o que revela uma média de 9,9 
dentes com cárie. Em termos de sexo, este tipo de patologia dentária parece tender para 
afectar na presente amostra mais os indivíduos masculinos (100%) e menos os 
femininos (75%). Quando apenas se consideraram as lesões cavitadas o número de 
indivíduos afectados desce para 82,7%, com os masculinos a manterem a propensão 
para mais afectação (92,8%) do que os femininos (60%). A distribuição das lesões pelos 
sexos é concordante com o observado por Cunha (1994). A média deste tipo de lesão é 
de 4,6 cavidades por indivíduo. Tal como observado para a percentagem de cáries 
cavitadas por dente também em relação aos indivíduos as percentagens de Cunha (1994) 
e da presente investigação são discordantes, com a investigação precedente a considerar 
que 50% dos indivíduos eram afectados e o presente estudo a encontrar vestígios de 
lesões cavitadas em 82,7% dos indivíduos. A mesma explicação apresentada, os dentes 
que podem ter sido perdidos post mortem e a possibilidade de os observar fora do 
alvéolo, pode justificar estes valores. Um dado interessante que advém da comparação 
com Wasterlain (2006) é que embora no presente estudo existam mais dentes afectados, 
no da população contemporânea havia mais indivíduos a sofrerem desta condição, seja 
considerado o total de cáries ou apenas incluindo os indivíduos com cáries cavitadas. 
Em época contemporânea parece ser mais comum que as lesões evoluíssem para uma 
cavidade, o que poderá dever-se à idade mais avançada dos elementos desta amostra que 
permitia que a cárie evoluísse ou então ao desgaste mais suave que não eliminava as 
cáries nos seus estádios iniciais. 
       Independentemente do sexo, o maxilar superior foi sempre mais afectado por 
esta condição do que o inferior. O mesmo verifica Wasterlain (2006) sugerindo a autora 
que se deve ao facto de ser uma região oral com menor acesso à saliva, logo pH mais 
baixo, e onde a comida fica mais facilmente retida favorecendo a acção das bactéricas. 
O mesmo aconteceu no lado direito da cavidade oral, com mais dentes afectados do que 
o esquerdo no total dos sexos, embora individualmente o sexo masculino denotasse uma 
maior afectação do lado esquerdo. Mais uma vez houve uma discrepância em relação a 
Cunha (1994) que observou mais cáries no maxilar inferior do que no superior. Esta 
situação poderá ser explicada por o primeiro trabalho apenas considerar lesões 
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cavitadas. Há também que considerar que apenas cerca de 2% distingue os valores entre 
os dois maxilares, em ambos os estudos, o que não é um valor muito elevado podendo 
ser alterado, por exemplo, por perda de algumas unidades dentárias no intervalo de 
tempo entre investigações. Este facto e a diferente metodologia podem justificar os 
resultados opostos encontrados. 
       Os dentes mais afectados foram os incisivos centrais e os segundos pré-molares. 
Os incisivos centrais foram o tipo de dente menos representados em termos unitários. 
Não foi verificada a situação em que o primeiro molar possui mais cáries que o segundo 
e em que este, por sua vez, possui mais cáries que o terceiro. Em vez disso o segundo 
molar foi o molar que mais cárie apresentou. Cunha (1994) obteve resultados mais 
elevados de cáries nos molares, diferença que se pode relacionar com o exclusivo 
registo de lesões cavitadas. Wasterlain (2006) também obteve resultados mais altos para 
os molares. 
       Todas as classes etárias exibiram valores altos verificando-se que 100% dos 
dentes pertencentes à classe dos Adultos Idosos exibiram vestígios de cáries. Este 
padrão é esperado já que os dentes estavam há mais tempo expostos (Larsen et al., 1991 
in Wasterlain, 2006). Observando as percentagens dos dentes com lesões cavitadas 
notou-se uma alteração já que é a classe dos Adultos Jovens aquela que passou a ter a 
maior parte dos dentes afectados, seguindo-se a dos Adultos Idosos e em último, a dos 
Adultos. Este facto pode justificar-se por os dentes cavitados pertencentes aos mais 
jovens terem evoluído para uma situação em que caíram ou foram arrancados, deixando 
os adultos com menos dentes cariados (Wasterlain, 2006). Observando a frequência por 
indivíduos e classe etária notou-se que o pico de ocorrência acontece nos Adultos. 
Quando se excluem as lesões iniciais foram os Adultos Jovens a ser atingidos por mais 
cáries, tal como observado no método de contagem dos dentes. Detectaram-se vários 
casos de indivíduos com cavidade oral policariada o que indica especial propensão para 
a infecção. 
       A cárie coloca dificuldades aos investigadores já que apenas se podem observar 
os dentes presentes. Deste modo é importante ter um mente alguns dos resultados 
obtidos sobre a perda post mortem e ante mortem (capítulos 4 e 11).  
       A cárie da superfície oclusal foi identificada em 71,2% das superfícies em risco. 
Se se apenas atentar às lesões cavitadas estas afectaram 18,5% das superfícies em risco 
e correspondem a 26% do total de lesões afectadas. Os dentes mais afectados foram os 
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segundos e terceiros molares, mas o primeiro foi o que menos cárie deste tipo exibiu. 
Provavelmente este facto relaciona-se com o seu maior tempo de exposição à acção do 
desgaste que poderá ter ajudado a eliminar algumas cáries iniciais ou à perda ante 
mortem. A maior afectação dos molares prender-se-á com a maior complexidade das 
fissuras nestes dentes. Também em Wasterlain (2006) foram os molares os dentes mais 
afectados sendo o primeiro molar o terceiro mais afectado.  
       Nas cáries de tipo fenda ou dos pits registou-se uma afectação de 67,1% dos 
locais de risco. As lesões cavitadas afectaram 24,7% das superfícies e representaram 
36,7% do total de cáries deste tipo. Estas foram lesões pouco severas. Os dentes mais 
afectados foram os segundos e terceiros molares. Os menos atingidos foram os dois 
incisivos. Pode falar-se de uma condição que afecta mais os dentes posteriores. Esta foi 
também a conclusão de Wasterlain (2006) que assentou a explicação deste padrão na 
maior fraqueza do esmalte nesta zona e também por ser um local onde haverá maior 
propensão para reter a comida. A autolimpeza é também mais deficitária.  
       No estudo das cáries da faceta de atrito foram identificadas 52,6% de superfícies 
patológicas. As lesões cavitadas afectaram 6,6% das superfícies observadas e 12,6% das 
cáries observadas. O grau de cárie mais comummente registado foi o grau 4 o que 
reflecte a pouca severa das lesões. O lado esquerdo é mais favorável a esta condição tal 
como o maxilar superior. Também Wasterlain (2006) reconheceu existirem mais cáries 
no maxilar superior. Os homens apresentavam mais cáries do que as mulheres, dados 
semelhantes aos registados por Wasterlain (2006). A explicação avançada por esta 
autora para uma maior afectação dos dentes masculinos é aplicável ao nosso material: 
sendo que estes indivíduos apresentavam um desgaste médio mais elevado do que os 
indivíduos do sexo feminino existiria uma área maior vulnerável à cárie tal como um 
período de exposição mais prolongado. Notou-se um aumento da condição à medida 
que se avançava nas classes etárias. 
      Foram identificadas cáries da área de contacto mesial em 51,4% das superfícies 
observadas. As lesões cavitadas correspondiam a 7,9% das superfícies observadas e 
representavam 15,5% das lesões registadas. Foram lesões pouco severas. Notou-se uma 
clara preferência pelos dentes posteriores. A cárie de contacto distal afectava 54,8% das 
superfícies observadas. As lesões cavitadas caracterizaram 9,2% das superfícies em 
risco e representavam 16,9% das lesões registadas. As lesões foram também pouco 
severas. Os pré-molares foram os tipos dentários que mais lesões de contacto distais 
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possuíam já o menos afectado era o terceiro molar seguido de todos os dentes 
anteriores. Constatam-se diferenças entre o padrão evidenciado ao longo das classes 
etárias nas cáries distais e mesiais. Tal como verificado em Wasterlain (2006) também 
no nosso caso foram os dentes posteriores os mais atingidos por cárie de contacto o que 
se explicará por se localizarem numa região onde haveria maior predisposição a que se 
retivesse comida e em que a higiene oral serie menos eficiente. 
       Exceptuando a cárie de raiz distal (que apenas evoluí com a idade entre os mais 
jovens e os Adultos) todas as outras cáries de raiz tinham uma relação com a idade 
sendo os Adultos Idosos os mais afectados. Esta condição pode dever-se a dois factores: 
desgaste agressivo, tendo o dente que responder criando dentina secundária de modo a 
manter a linha mastigatória do maxilar, obrigando a que o dente se eleve no alvéolo, 
deixando a raiz exposta ou devido à doença periodontal, que afectava o alvéolo 
absorvendo osso e deixando a raiz exposta por regressão alveolar, uma condição usual 
nos indivíduos mais idosos (Hillson, 1996, 2005). Há também a possibilidade de que 
seja o desgaste a favorecer a doença periodontal ou mesmo a cárie a despoletar essa 
reacção óssea acabando por gerar um ciclo vicioso (Wasterlain, 2006). As zonas de raiz 
aproximais foram menos atingidas que as bucais e linguais. O mesmo fenómeno foi 
observado em Wasterlain (2006). Uma das razões apontadas por esta autora é a 
dificuldade em registar cáries nas regiões aproximais, o que de facto ocorreu neste 
estudo, podendo levar a uma subestimação do seu número. As cáries de raiz aproximais 
preferiram o maxilar superior e as de raiz bucais e linguais o inferior. No material 
estudado por Wasterlain (2006) a preferência de todos os locais recaía no maxilar 
inferior. Excepto nas cáries de raiz lingual, todos os outros locais com cárie da raiz 
atingiram mais os dentes masculinos que femininos. O mesmo sucede na colecção 
estudada por Wasterlain (2006) que explica estes valores com a maior susceptibilidade 
deste sexo à doença periodontal, o que se verifica nesta investigação (capítulo 9). 
       As cáries de superfície atingiram mais os caninos, resultado diferente do 
verificado para a população de Coimbra mais recente, em que o dente mais afectado, 
provavelmente por fraca higiene, foi o terceiro molar (Wasterlain, 2006). Para o canino 
a explicação da higiene não será a mais adequada já que é um dente que beneficia 
bastante da acção da saliva. Este foi um dente medianamente afectado pelo desgaste 
oclusal mas foi o que menos tártaro exibiu. Pode de facto existir uma relação entre a 
ausência de tártaro e a maior presença de cárie, mas é ainda um dado controverso 
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(Hillson, 2005; Araújo, 1996). Para além de ser o dente que menos vestígios de tártaro 
exibiu, foi também o que possuía mais hipoplasias do esmalte dentário tanto do tipo 
sulco como fenda, o que o pode predispor a mais cáries dentárias. 
       Em relação às grandes grandes cáries com câmara polpar ou canais de raiz 
abertos, foram identificadas em 0,7% das superfícies, o que denota e confirma a já 
verificada pouca severidade das lesões registadas. Na população mais recente estudada 
por Wasterlain (2006) este tipo de cárie tinha uma maior presença (4,3%). Em termos de 
lateralidade tinha uma expressão similar em ambos os lados mas afectava mais o 
maxilar inferior. Também Cunha (1994) identificou mais este tipo de cárie na 
mandíbula. Tanto o sexo masculino, como o feminino, eram afectados de modo similar 
embora o primeiro exibisse uma percentagem ligeiramente mais elevada. É interessante 
verificar que a classe etária mais jovem não exibia nenhuma grande grande cárie sendo 
os Adultos os que mais padeciam desta condição (1,9%). Apenas um dente (1%) 
pertencia a um indivíduo da classe dos Adultos Idosos o que pode ser uma consequência 
da remoção ou queda dos dentes já que este é o estádio mais severo da patologia. Na 
tabela 8.27 pode observar-se o resumo das percentagens de cada tipo dentário. 
 
Tabela 8.27– Percentagens de cada tipo de cárie do total de superfícies observadas, de cáries 
cavitadas por total de superfícies observadas e por total de cáries. 
Tipos de Cárie % total de 
superfícies 
observadas 




% do total de 
cáries observadas 
(cavitadas) 
Superfície oclusal 71,2 18,5 26,1 
Fendas ou pits 67,1 24,7 36,7 
Facetas de atrito 52,6 6,6 12,6 
Áreas de contacto mesiais 51,4 7,9 15,5 
Áreas de contacto distais 54,8 9,2 16,9 
Superfície de raiz mesial 23,1 8,7 39,7 
Superfície de raiz distal 22,4 10,1 45,4 
Superfície de raiz bucal 30,6 11,4 37,3 
Superfície de raiz lingual 26,5 7,1 27 
Superfície lisa do esmalte bucal 62,5 6,2 9,8 
Superfície lisa do esmalte lingual 58,3 4,4 7,6 
       
Os tipos de cárie mais comuns foram os da superfície oclusal e das fendas ou 
pits, quando se consideraram o total das lesões, talvez devido ao desgaste moderado que 
não removia as lesões iniciais. Quando se observaram as lesões cavitadas esta situação 
manteve-se, embora exisissea uma inversão no primeiro e segundo lugar, e uma 
expressão interessante nas superfícies de raiz, o que seria de esperar de uma amostra na 
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sua maioria madura a idosa. Em Cunha (1994) os loci foram agrupados e revelaram 
mais cáries nas superfícies aproximais e cervicais. Em Wasterlain (2006) os locais com 
mais cáries foram as áreas de contacto aproximais e as superfícies oclusais. Neste caso a 
cárie nas fendas ou pits será mais cavitada já que o próprio local onde se localiza é uma 
cavidade, provavelmente com o esmalte mais fraco, pouco propensa a autolimpeza e a 
agressões do desgaste, proporcionando uma rápida progressão à lesão. A maior 
percentagem de cáries cavitadas observadas nas superfícies de raiz está de acordo com a 
menor resistência que o cimento oferece à cárie face ao esmalte. 
      Segundo Hillson (1996) espera-se que uma população medieval apresente altas 
percentagens de cáries cervicais aumentando com a idade, e baixas frequências de cáries 
nas fendas ou pits, estas mais comuns nos jovens, já que depois o desgaste elimina as 
cúspides. Em parte este enunciado cumpre-se na presente amostra, há uma taxa 
relevante de cáries na raiz evoluindo com a idade. No entanto também se verificaram 
várias lesões cariogénicas (não severas) a nível oclusal e nas fendas ou pits, ainda assim 
estas tinham tendência a desaparecer com o avançar com a idade tal como postulado por 
Hillson.  
      A alta frequência de cáries e dentes policariados registada não pode ser explicada 
apenas pela falta de higiene e desgaste moderado tendo possivelmente uma relação com 
factores alimentares. Como mencionado anteriormente, as farinhas cerialíferas moídas 
em moinho seriam comummente usadas na Idade Média (Kiple, 2008). Os cereais 
seriam transmissores de amido que não tendo uma acção tão rápida como os açucares, 
baixam o pH da cavidade oral durante mais tempo. Um papel importante poderá ter sido 
desempenhado pelo mel, alimento com alguma viscosidade que se pode introduzir entre 
os dentes e que, sem uma limpeza oral frequente, se poderia alojar durante algum 
tempo. O mel era usado em culinária para adocicar carnes, alimento que Cunha (1994) 
menciona como estando relacionado com a alta percentagem de cáries da amostra 
estudada por si, que no nosso caso se revelou ainda mais alta. Uma outra hipótese pode 
residir na ingestão de frutose até porque se sabe, e foi mencionado no capítulo da 
contextualização histórica, que na Almedina coimbrã as casas teriam um quintal nas 
traseiras onde certamente, para além da horta, teriam árvores de fruto tendo assim 
acesso a níveis diários deste açúcar. A exposição de raízes também proporciona que os 
alimentos ali fiquem estagnados facilitando a actividade das bactérias. Cunha (1994) 
menciona ainda os níveis de chumbo mas não nos foi possível desenvolver esta teoria à 
   
108 
 
luz da época. Segundo Wasterlain (2006) os solos da região centro de Portugal são 
pobres em flúor e por isso os dentes dos habitantes destas zonas não seriam favorecidos 
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9 - Doença Periodontal 
9.1 – Introdução 
       A doença periodontal caracteriza-se inicialmente por uma inflamação na gengiva 
que assume um aspecto inchado, mas que não origina perda de suporte, como reacção 
natural às colónias de microrganismos (Clarke e Hirsh, 1991; Cunha, 1994; Hillson, 
1996; Ortner, 2003; Wasterlain, 2006). Quando está confinada à gengiva chama-se 
gengivite (Hillson, 2005). De tempos a tempos há um exacerbar da resposta imunitária 
de uma parte da boca, usualmente provocado por uma mudança no balanço entre as 
bactérias. A este tipo de reacção exagerada do organismo, que acaba por fazer mais 
danos do que as bactérias, chama-se hipersensibilidade. Se a lesão começar a envolver 
os tecidos periodontais localizados sob a gengiva, a condição toma o nome de 
periodontite (Hillson, 2005). Nesta fase, o osso alveolar já pode sofrer destruição 
(González, 2002). Três das características essenciais desta patologia são a sua relação 
causal com os microrganismos da placa, a formação de bolsas periodontais e a 
reabsorção de osso alveolar que pode levar à perda dos dentes (Araújo, 1996). 
       Esta é uma patologia de etiologia multifactorial (González, 2002; Roberts e 
Manchester, 2005). Acredita-se que a placa dentária tenha um papel muito importante 
(Hillson, 1986, 2005) estando as condições que levam à sua formação na génese da 
patologia periodontal. Algumas das mais facilmente apontadas são a falta de higiene, a 
dieta que favorece a formação de placa dentária (sobretudo proteínas e carbo-hidratos 
mas Roberts e Manchester (2005) mencionam também a sucrose) e o cálculo dentário 
(Brothwell, 1965; Hillson, 1986; González, 2002; Roberts e Manchester, 2005) embora 
este levante algumas reservas e seja mais um factor secundário (Elzay et al., 1977 in 
Araújo, 1996; Wasterlain, 2006). O desgaste pode ser importante na irritação do tecido 
gengival. 
Araújo (1996) menciona que para além das bactérias a perda de osso pode ser 
favorecida por outros factores como o padrão de infecção, anatomia e fisiologia dos 
dentes e dos tecidos de suporte. Características biológicas e/ou psicológicas podem 
também criar uma predisposição, como a gravidez, a puberdade e o stresse (Hillson, 
1986). A patologia pode também ser evidência, ou resultar de outras condições, como o 
escorbuto (Hillson, 1986). A relação entre o ambiente e a idade é pouco entendida 
(Hildebolt e Molnar, 1991). Se se apreciar a combinação de factores aqui mencionados, 
que nem sempre causam periodontite, pode-se entender que a susceptibilidade dos 
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indivíduos é de grande importância, já que pode fornecer uma imunidade fortalecida ou, 
por outro lado, enfraquecida (Kigsmill, 1988 in Wasterlain, 2006; Baelum et al., 1988 
in Wasterlain, 2006).   
Existem vários tipos de doença periodontal (ver Wasterlain, 2006) mas nesta 
investigação debruçamo-nos sobre a mais comum: periodontite crónica ou de 
progressão lenta (Hillson, 2005). A periodontite adulta ou crónica usualmente inicia-se 
entre os 30-35 anos e pode afectar os alvéolos de todo o tipo de dentes com uma perda 
óssea mais evidente nos incisivos e molares inferiores (Araújo, 1996; Soames e 
Southam, 2005 in Wasterlain, 2006). Ainda que geralmente se inicie em adultos e seja 
mais comum nos idosos por vezes pode ser identificada em crianças se não existirem 
práticas de higiene e sobretudo se se observar má oclusão (Shafer et al., 1983 in 
Wasterlain, 2006). O sexo tem um papel na prevalência de doença periodontal já que a 
maioria dos estudos refere ser esta mais comum nos homens que nas mulheres (Galera e 
Garralda, 1991/1992). Greene (1986 in Wasterlain, 2006) usa como justificação o facto 
de existirem relatos de melhores níveis de higiene oral nas mulheres. 
      Segundo Hillson (2005), a periodontite de progressão lenta pode ser dividida em 
quatro fases: lesão inicial, lesão recente, lesão estabelecida e lesão avançada. As 
primeiras fases são caracterizadas como gengivite e só a última é periodontite. A lesão 
inicial é uma gengivite suave difícil de distinguir da condição normal, notando-se a 
gengiva um pouco inchada e com pequenas hemorragias. Esta condição é comum, 
reversível e pouco incomodativa (Eley e Cox, 1998 in Wasterlain, 2006). Quando os 
depósitos existem há algum tempo, os tecidos interiores da gengiva são envolvidos e 
não existe a barreira contra as bactérias (lesão recente). Pode crescer afectando as fibras 
de colagénio no topo do ligamento periodontal (lesão estabelecida) (Araújo, 1996; 
Hillson, 2005). A perda de ligamento expõe a raiz do dente por meio de pequenas 
concavidades na gengiva. Nesta fase, a raiz exposta pode ser invadida por placa que se 
insere no alvéolo que depois mineraliza (capítulo 5) (Clarke et al., 1986; Hillson, 1996, 
2000, 2005). Este estádio pode manter-se ou regredir, sobretudo quando a placa é 
removida (Araújo, 1996; Hillson, 2005). No entanto, também pode progredir para um 
estado em que se perde o ligamento periodontal junto à raiz (Clarke et al., 1986; 
Hillson, 1996). A raiz e o osso alveolar perdem a ligação o que faz com o osso seja 
removido (Luckacs, 1989; Araújo, 1996; Hillson, 2000, 2005). Esta perda de osso é 
faseada, existindo momentos em que piora e outros em que melhora. A perda óssea 
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caracteriza-se por se localizar em torno do cérvice do dente e torna-se bastante notória 
quando se observam as paredes interdentárias (Wasterlain, 2006). Quando saudável, 
este local é liso e apresenta uma formação óssea protuberante junto aos incisivos e plana 
achatada nos dentes posteriores. O osso perde a forma lisa para se tornar porótico e o 
contorno normal é quebrado formando-se concavidades (Clarke et al., 1986; Clarke e 
Hirsh, 1991; Hillson, 1996, 2000; Wasterlain, 2006). Numa fase mais avançada, a perda 
óssea continuada forma defeitos aproximais fundos e escarpados (Kerr, 1991 in 
Wasterlain, 2006). A esfoliação pode atingir os dentes de maneiras diferentes, 
dependendo do comprimento da sua raiz, da carga de mastigação sofrida e de algumas 
condições como o bruxismo (Hildebolt e Molnar, 1991). A perda de suporte pode ser tal 
que o dente ganha mobilidade dentro do alvéolo, caindo (Brothwell, 1965; Hidebolt e 
Molnar, 1991; Dias e Tayles, 1997; González, 2002; Ortner, 2003; Hillson, 2005). Após 
a queda do dente o alvéolo é remodelado desenvolvendo-se uma superfície lisa, sem o 
contorno do alvéolo. O processo alveolar vê a sua altura ser reduzida (Clarke et al., 
1986; Araújo, 1996; Dias e Tayles, 1997; Hillson, 2000, 2005). Os processos de 
reabsorção tendem a ser horizontais quando envolvem vários ou todos os dentes, mas 
também podem ser uma perda óssea vertical, em que o padrão de reabsorção do osso é 
desigual, concentrando-se em torno de determinados dentes individuais (Hildebolt e 
Molnar, 1991; Araújo, 1996; Hillson, 1996; González, 2002; Roberts e Manchester, 
2005). A perda vertical parece afectar mais os dentes posteriores (Langsjoen, 1998 in 
Wasterlain, 2006). A inflamação pode também ser supurativa, ou seja, formar um 
abcesso periodontal lateral sendo esta a característica que o distingue de um abcesso 
periapical (Ruben et al., 1970 in Ortner, 2003). 
       Durante muito tempo considerou-se a destruição do osso alveolar como uma 
consequência da evolução da gengivite. Actualmente já não se pensa desse modo tendo 
alguns investigadores constatado que essa relação é rara (Baelum et al., 1998 in Clarke 
e Hirsh, 1991; Wasterlain, 2006). Também se mudou o modo de ver a progressão da 
doença, já que ao contrário do que se julgava, não tem uma progressão linear contínua e 
sim períodos de destruição seguidos de recuperação e/ou repouso (Wasterlain, 2006). 
 
9.2 – Metodologia 
       O método utilizado neste estudo consistiu na observação e classificação da 
forma e aspecto textural das cristas alveolares das áreas interdentárias desenvolvido por 
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Kerr (1988) (Apêndice II). Depois de observados sobre luz forte, com o auxílio de uma 
lupa, os dados foram registados nas fichas apropriadas (Apêndice I) e inseridos no 
programa SPSS de modo a serem tratados estatisticamente.  
 
9.3 – Resultados 
       Examinaram-se 1725 áreas septais de 51 indivíduos, mas 66,2% (n= 1142) não 
puderam ser registadas por perda ante mortem do dente ou dano post mortem do 
alvéolo, só se conseguindo categorizar 583 áreas septais (33,8%) (tabela 9.1). 
 
Tabela 9.1 – Percentagem de áreas septais registada para cada categoria da metodologia de Kerr 
(1988).   
Categoria n % 
0 1142 66,2 
1 49 2,8 
2 187 10,8 
3 196 11,4 
4 72 4,2 
5 79 4,6 
      
Os indivíduos alofísicos foram os que apresentaram mais áreas septais não 
registáveis (grau 0) (82,5, 334/405). Nos de sexo conhecido, as mulheres revelaram 
percentagens mais elevadas de áreas septais não registáveis (63,1%, 340/539) que os 
homens (41%, 469/781). Esta situação, que está estreitamente ligada aos danos post 
mortem que afectam o osso alveolar mas também à perda dentária ante mortem, 
revelou-se menos comum na classe etária dos Adultos Jovens (55,2%, 116/210), 
aumentando na dos Adultos (67,3%, 818/1215) e teve a sua maior expressão nos 
Adultos Idosos (69,3%, 208/300).  
       Dos 51 indivíduos observados nenhum era saudável. A gengivite (cat. 2) atingiu 
40 indivíduos (78,4%) e a periodontite afectou quase todos os indivíduos – 48 (94,1%). 
Os que têm mais de metade dos alvéolos com periodontite correspondem a 70,5% 
(36/51) e os que só têm um ou dois septos com periodontite correspondem a 21,5% 
(11/51). Excluíram-se os locais categorizados como “0” centrando as observações sobre 
as 583 consideradas analisáveis. 
       Do total de áreas septais observadas apenas 8,4% (49/583) estavam saudáveis. 
       Enquanto nos indivíduos de sexo masculino e indeterminado a categoria mais 
registada foi a categoria 3 (uma crise aguda de inflamação), nas mulheres a mais 
comum foi a 2 (gengivite), que não envolve o osso, sendo assim, menos grave. Se se 
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exceptuar os indivíduos alofísicos, foram também as mulheres a terem mais septos 
saudáveis. Ainda assim, nenhuma das classes mais velhas tinha septos não patológicos. 
A categoria 2 foi então a condição mais comum nas mulheres, mas em termos 
percentuais acusou maior prevalência nos homens (45%) e indivíduos alofísicos (50%) 
na classe dos Adultos Jovens. Também a categoria 3 registou maior percentagem nos 
adultos jovens masculinos ou de sexo indeterminado. Foram estes os indivíduos que 
mais estavam a passar por uma fase de crise inflamatória aguda. Tanto a categoria 4 
(periodontite aguda que reverteu para uma fase quiescente) como a categoria 5 
(periodontite mais agressiva quer numa fase aguda quer quiescente) foram mais raras e 
tinham tendência para afectar mais os indivíduos idosos que jovens. Nem sempre os 
idosos tinham mais patologias (tabela 9.2). 
 
Tabela 9.2 – Percentagens de septos afectados segundo categoria, sexo e classe etária (a negrito 
estão salientadas as percentagens mais elevadas em cada classe etária). 
Classe Etária Categoria 1 Categoria 2 Categoria 3 Categoria 4 Categoria 5 
n/% n/% n/% n/% n/% 
Homens 
Adultos Jovens 1 (5%) 9 (45%) 9 (45%) 1 (5%) 0 (0) 
Adultos 9 (3,8%) 76 (31,7%) 89 (37,1%) 30 (12,5%) 36 (15%) 
Adultos Idosos 2 (3,8%) 17 (32,1%) 21 (39,6%) 6 (11,3%) 7 (13,2%) 
Mulheres 
Adultos Jovens 12 (17,1%) 30 (42,9%) 19 (27,1%) 6 (8.6%) 3 (4,3%) 
Adultos 24 (26,7%) 26 (28,9%) 20 (22,2%) 9 (10%) 11 (12,2%) 
Adultos Idosos 0 (0) 10 (25,6%) 12 (30,8%) 10 (25,6%) 7 (17,9%) 
Sexo Indeterminado 
Adultos Jovens 0 (0) 2 (50%) 2 (50%) 0 (0) 0 (0) 
Adultos 1 (1,5%) 17 (25,4%) 24 (35,8%) 10 (14,9%) 15 (22,4%) 
Adultos Idosos 1 (1,4%) 19 (26,8%) 26 (36,6%) 10 (14,1%) 15 (21,1%) 
       
Os septos saudáveis são raros na amostra, com a maior parte das outras 
categorias, em todos os sexos, a demonstrarem maiores frequências. A categoria 3 foi a 
mais comum (33,6%), no entanto, os valores de gengivite aproximam-se muito (32,1%) 
podendo ser considerada uma patologia frequente nesta população. As patologias não 
possuem sempre valores mais altos nos homens que nas mulheres, as excepções são as 
categorias 2 e 4. Os indivíduos alofísicos tinham frequências muito variadas: 
percentagem máxima registada para as categorias 5 e 4, a intermédia para a categoria 3 
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Tabela 9.3 – Percentagem de categorias classificativas de doença periodontal por sexo, de 
acordo com a mee«todologia de Kerr (1988). 
Categoria classificativa Masculino (n/%) Feminino (n/%) Indeterminado (n/%) Total 
 (n/%) 
1 12 (3,8%) 36 (18,1%) 1 (1,4%) 49 (8,4%) 
2 102 (32,6%) 66 (33,2%) 19 (26,8%) 187 (32,1%) 
3 119 (38%) 51 (25,6%) 26 (36,6%) 196 (33,6%) 
4 37 (11,8%) 25 (12,6%) 10 (14,1%) 72 (12,3%) 
5 43 (13,7%) 21 (10,6) 15 (21,1%) 79 (13,6%) 
       
Notou-se uma tendência para que fosse mais afectados os septos do maxilar 
inferior mas, ainda assim, as percentagens nos maxilares da categoria 2 – gengivite – 
foram invertidas nas mulheres e indivíduos de sexo indeterminado (tabela 9.4). 
 
Tabela 9.4 – Percentagem de alvéolos afectados por maxilar, categoria classificativa e sexo. 
Maxilar Categoria 1 Categoria 2 Categoria 3 Categoria 4 Categoria 5 Total 
n/% n/% n/% n/% n/%  
Homens  
Superior 2(1,7%) 38 (31,4%) 52 (43%) 15 (12,4%) 14 (11,6) 121 (38,7%) 
Inferior 10 (5,2%) 64 (33,3%) 67 (34,9%) 22 (11,5%) 29 (15,1%) 192 (61,3%) 
Mulheres  
Superior 17 (20,2%) 28 (33,3%) 19 (22,6%) 10 (11,9%) 10 (11,9) 84 (42,2%) 
Inferior 19 (16,5%) 38 (33%) 32 (27,8%) 15 (13%) 11 (5,5%) 115 (57,8%) 
Indeterminado  
Superior 0 (0%) 2 (40%) 2 (40%) 0(0%) 1 (20) 5 (7%) 
Inferior 1(1,5%) 17 (25,8%) 24 (36,4%) 10 (15,2%) 14 (21,2%) 66 (93%) 
      
 Não se consideraram os septos centrais dos incisivos por a sua localização não 
poder ser determinada em termos de lateralidade. As mulheres tinham uma distribuição 
mais equilibrada entre ambos os lados. Tanto nos homens como nos indivíduos 
alofísicos o lado esquerdo exibia mais as condições patológicas do que o direito. A 
categoria 1 (dentes sãos) é das mais equilibradas, em todos os sexos. No entanto as 
percentagens eram semelhantes exceptuando as dos indivíduos alofísicos (tabela 9.5). 
 
Tabela 9.5 – Percentagem de alvéolos afectados por lateralidade, categoria classificativa e sexo. 
Maxilar Categoria 1 Categoria 2 Categoria 3 Categoria 4 Categoria 5 Total 
n/% n/% n/% n/% n/% n/ % 
Homens  
Direito 5 (3,6%) 44 (31,4%) 52 (37,1%) 17 (12,1%) 22 (15,7) 140 (44,7%) 
Esquerdo 5 (3,3%) 48 (32%) 59 (39,3%) 18 (12%) 20 (13,3%) 192 (61,3%) 
Mulheres  
Direito 17 (18,3%) 31 (33,3%) 23 (24,7%) 11 (11,8%) 11 (11,8) 93 (46,7%) 
Esquerdo 15 (16,1%) 32 (34,4%) 23 (24,7%) 13 (14%) 10 (10,8%) 93 (46,7%) 
Indeterminado  
Direito 0 (0%) 9 (31,2%) 10 (35,7%) 2(7,1%) 7 (25) 28 (39,4%) 
Esquerdo 1(2,4%) 9 (22 %) 15 (36,6%) 8 (19,5%) 8 (19,5%) 41 (57,7%) 
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       Os septos mais saudáveis – categoria 1 – estavam mais localizados entre o 
primeiro e segundo pré-molar inferior esquerdo. Os septos dos molares, sobretudo os 
segundos e terceiros, em todos os quadrantes, eram os menos saudáveis. A gengivite 
(cat. 2) foi mais expressiva no septo entre os incisivos laterais e os caninos inferiores 
esquerdos. Notou-se globalmente que a gengivite se expressa mais nos dentes anteriores 
que nos posteriores e sobretudo nos do maxilar inferior. A percentagem maior de 
categoria 3 registou-se nos septos localizados entre o primeiro e segundo pré-molar 
inferior esquerdo. Esta categoria notou-se mais nos septos dos pré-molares e dos dentes 
anteriores, os molares, embora envolvidos, registem percentagens mais baixas. Os 
septos mais envolvidos na categoria 4 (periodontite aguda que reverteu para uma fase 
quiescente) foram os dos segundos e terceiros molares inferiores esquerdos. O 
envolvimento dos molares foi evidente, especialmente os inferiores. A categoria 5 
(periodontite mais agressiva quer numa fase aguda quer quiescente) destacou-se nos 
septos entre o incisivo lateral e canino inferior e entre o canino e primeiro pré-molar 
inferior direito. As percentagens máximas foram localizadas no quadrante inferior 
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Tabela 9.6 – Distribuição das percentagens verificadas para cada área septal e categoria 
classificativa.  












1121 3 (6,1) 5 (2,7) 2 (1) 2 (2,8) 1 (1,3) 13(2,2%) 
1211 1 (2) 11 (5,9) 3 (1,5) 1 (4,4) 0 (0) 16 (2,7) 
1312 3 (6,1) 6 (3,2) 7 (3,6) 4 (5,6) 1 (1,3) 21 (3,6) 
1413 1 (2) 5 (2,7) 8 (4,1) 1 (1,4) 1 (1,3) 16 (2,7) 
1514 1 (2) 4 (2,1) 6 (3,1) 1 (1,4) 3 (3,8) 5 (2,6) 
1615 2 (4,1) 1 (0,5) 4 (2) 3 (4,2) 3 (3,8) 5 (4,6) 
1716 2 (4,1) 2 (1,1) 2 (1) 1 (1,4) 3 (3,8) 10 (1,7) 
1817 0 (0)  1 (0,5) 3 (1,5) 0 (0) 2 (2,5) 6 (1)  
2122 2 (4,1) 5 (2,7) 6 (3,1) 0 (0) 1 (1,3) 14 (2,4) 
2223 1 (2) 10 (5,3) 7 (3,6) 2 (2,8) 1 (1,3) 21 (6) 
2323 1 (2) 10 (5,3) 7 (3,6) 2 (2,8) 1 (1,3) 21 (3,6) 
2324 1 (2) 6 (3,2) 10 (5,1) 0 (0) 2 (2,5) 19 (3,3) 
2425 1 (2) 3 (1,6) 8 (4,1) 3 (4,2) 0 (0) 15 (2,6) 
2526 0 (0) 3 (1,6) 4 (2) 3 (4,2) 2 (2,5) 12 (2,1) 
2627 1 (2) 5 (2,7) 2 (1) 1 (1,4) 3 (3,8) 12 (2,1) 
2728  0 (0) 1 (0,5) 1 (0,5) 3 (4,2) 2 (2,5) 7 (1,2) 
3132 2 (4,1) 10 (5,3) 11 (5,6) 0 (0) 2 (2,5) 25 (4,3) 
3233 2 (4,1) 15 (8) 7 (3,6) 2 (2,8) 6 (7,6) 32 (5,5) 
3334 2 (4,1) 13 (7) 11 (5,6) 2 (2,8) 5 (6,3) 33 (5,7) 
3435 5 (10,2) 8 (4,3) 14 (7,1) 4 (5,6) 1 (1,3) 31 (5,5) 
3536 2 (4,1) 5 (2,7) 7 (3,6) 3 (4,2) 5 (6,3) 22 (3,8) 
3637 2 (4,1) 2 (1,1) 4 (2) 9 (12,5) 4 (5,1) 21 (3,6) 
3738 0 (0) 3 (1,6) 5 (2,6) 7 (9,7) 4 (5,1) 19 (3,3) 
4131 3 (6,1) 9 (4,8) 12 (6,1) 1 (1,4) 0 (0) 25 (4,3) 
4241 4 (8,2) 13 (7) 7 (3,6) 1 (1,4) 1 (1,3) 26 (4,5) 
4342 1 (2) 14 (7,5) 7 (3,6) 1 (1,4) 6 (7,6) 29 (5) 
4443 4 (8,2) 9 (4,8) 6 (3,1) 1 (1,4) 6 (7,6) 29 (5) 
4544 1 (2) 10 (5,3) 13 (6,6) 1 (1,4) 2 (2,5) 27 (3,6) 
4645 1 (2) 2 (1,1) 11 (5,6) 4 (5,6) 3 (3,8) 21 (3,6) 
4746 0 (0) 3 (1,6) 5 (2,6) 6 (8,3) 5 (6,3) 19 (3,3) 
4847 1 (2) 3 (1,6) 3 (1,5) 5 (6,9) 3 (3,8) 15 (2,6) 
Total 49 187 196 72 79 583 
 
9.4 – Discussão 
       Como Wasterlain (2006) refere, sempre que um dente é perdido duas áreas 
septais ficam por registar, assim o reflexo da perda dentária ante mortem e post mortem 
determinou que 66,2% das áreas septais não estivessem aptas a serem observadas e 
classificadas (categoria 0). Estas frequências foram mais altas nos indivíduos alofísicos 
e menos evidentes no sexo masculino. Este padrão, que aumenta com a idade, reflecte o 
registado para a perda de dentes post mortem.  
       Todos os indivíduos observados tinham pelo menos um septo patológico, 
informação também notada por Cunha (1994) e Wasterlain (2006). A gengivite estava 
presente em mais de metade dos indivíduos (78,4%) mas a doença periodontal, que 
compila as categorias 3, 4 e 5 do método de Kerr (1988), afectava quase a totalidade dos 
indivíduos (94,1%), sendo que 70,5% destes apresentavam mais de 50% dos septos 
afectados por periodontite. Os casos esporádicos (periodontite apenas em uma ou duas 
áreas septais) eram menos, 21,5%. Estes seriam indivíduos com periodontite frequente e 
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comum a vários locais da cavidade oral, de tipo horizontal. Cunha (1994), embora 
usando um outro método, notou que 45,8% dos indivíduos possuíam o grau máximo. 
Em Wasterlain (2006) as categorias de periodontite classificaram 74,9% dos indivíduos, 
menos do que na presente amostra, mas ainda assim um valor elevado, o que demonstra 
que embora alguns factores etiológicos tenham sido de algum modo dominados com o 
avançar dos séculos para a época contemporânea a maioria ainda se manteriam nos 
inícios do século XX. Os valores de Wasterlain (2006) para indivíduos com mais de 
50% dos septos com periodontite eram muito mais baixos (homens, 6%; mulheres, 
3,8%) do que os da presente amostra denotando uma menor extensão da patologia. Por 
outro lado, os dados referentes a casos esporádicos da patologia eram mais elevados na 
população contemporânea estudada por esta autora. 
       Ainda que a periodontite fosse comum, a que mais expressão tinha era a 
categoria 3. A categoria 3 reflecte um estado infeccioso activo na altura da morte. Esta 
foi também a categoria de periodontite mais frequentemente observada por Wasterlain 
(2006). 
       Apenas 8,4% das áreas septais observadas se apresentavam saudáveis, uma 
percentagem baixíssima. Exceptuando os indivíduos alofísicos, eram as mulheres que 
tinham mais áreas saudáveis, ainda assim, todas as mais idosas tinham septos 
patológicos. 
       A condição mais comum nas mulheres era a gengivite mas é interessante notar 
que esta patologia registava uma percentagem mais alta nos homens e indivíduos 
alofísicos. Wasterlain (2006) registou mais gengivite nos homens do que nas mulheres. 
A gengivite não evoluiu com a idade, sendo mais frequente nos indivíduos mais jovens, 
fenómeno registado por outros autores (Wasterlain, 2006), o que pode ser explicado 
com a perda de dentes ante mortem que faz com que um idoso tenha menos septos 
observáveis que um adulto jovem. 
       O padrão patológico é distinto em cada sexo, já que nos homens a categoria mais 
comum foi a 3 e nas mulheres a 2. As mulheres foram atingidas por formas menos 
severas de patologias do periodonte. No entanto, ambas as categorias correspondem 
situações patológicas activas. 
       A categoria 3 era mais comum em homens e indivíduos alofísicos considerados 
Adultos Jovens e as categorias 4 e 5, as que tinham valores mais baixos, afectavam 
sobretudo os Adultos Idosos. A categoria 5 não foi registada em nenhuma área septal de 
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indivíduos masculinos jovens e em todos os sexos era mais frequente nas classes mais 
velhas. Nas mulheres a maior percentagem ocorreu na classe Adulta e nos homens e 
indivíduos alofísicos na classe dos Adultos Idosos. 
       As categorias 2 e 4 registaram valores mais altos nos indivíduos de sexo 
feminino que assim sofreriam sobretudo de gengivite activa e de periodontite em fase 
quiescente, ou seja, não activa.   
       Se se agruparem todos os sexos, a categoria mais comum foi a 3 seguida de 
muito perto pela 2. Tendo em conta estas observações pode-se supor a existência de 
uma relação entre a gengivite e, pelo menos, as crises agudas de inflamação periodontal. 
Jesus (2012) registou 49% de áreas septais com gengivite em material de ossário, o que 
não sendo um valor exactamente igual ao registado nesta amostra também não será um 
valor muito distante dadas as condições distintas, em termos de deposição, que 
caracterizam as amostras. Maior diferença se registou na percentagem de Jesus (2012) 
para a categoria 3 (15,3%) em relação à presente amostra, mostrando-se os indivíduos 
em estudo com mais crises de inflamação aguda. Também a fase quiescente (cat. 4) 
estava mais presente nas áreas septais da presente amostra (12,3%) que nas de Jesus 
(2012), onde apenas categorizaram 3,92% das áreas observadas. Wasterlain (2006) 
registou a gengivite como a categoria mais comum (ambos os sexos e todas as idades) 
afectando 60% das áreas septais observadas pela autora.  
       A periodontite (cat. 3, 4 e 5) foi registada em 59,5% das áreas septais, um valor 
elevado quando comparado com o de Wasterlain (2006) que apenas registou 14% dos 
septos com esta patologia. Dos Adultos Jovens para os Adultos notou-se um aumento 
dos valores de periodontite mas, apenas nas mulheres, essa progressão se verificou para 
a classe dos Adultos Idosos. Wasterlain (2006) mencionando Kerr (1991, 1998b, 1998c 
in Wasterlain) alertou para que a relação entre doença periodontal e idade seja efectuada 
com cautela já que a patologia pode sofrer de um fenómeno de acumulação de septos 
afectados ao longo da vida dando a ideia de que os idosos são mais afectados. 
       Na altura da morte dos indivíduos analisados entre 65,1%-79,3% das áreas 
septais exibiam condições activas. 
       De um modo geral, as lesões eram mais comuns no maxilar inferior e no lado 
esquerdo ainda assim existiam alguns dados diferentes que devem ser salientados. A 
categoria 2 foi uma excepção já que nos indivíduos de sexo feminino e alofísicos foi o 
maxilar superior a exibir mais áreas septais patológicas. Cunha (1994) notou maior 
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severidade no maxilar superior e frequência em dentes anteriores mandibulares e dentes 
posteriores maxilares, dados um pouco diferentes dos da presente investigação mas que 
poderão ser explicados por diferenças metodológicas. Também Wasterlain (2006) 
observou que os septos do maxilar superior eram menos afectados por esta patologia. 
Na lateralidade, a distribuição de cada categoria foi equilibrada quando observada 
individualmente. Quando se observaram os resultados por sexo notou-se uma maior 
afectação do lado esquerdo. Maior simetria foi visível nas mulheres. Cunha (1994) não 
notou diferenças entre lateralidades. Também Wasterlain (2006) registou simetria 
bilateral. 
       De todas as áreas septais observadas aquelas que mais foram registadas como 
saudáveis foram as dos primeiros e segundos pré-molares inferiores esquerdos. Os 
menos saudáveis foram os septos dentários dos segundos e terceiros molares em todos 
os quadrantes. Comparando estes dados com os obtidos para os dentes que tinham mais 
de 2 mm de exposição das raízes (capítulo 8) observou-se que o padrão não era 
exactamente o mesmo, não parecendo existir uma relação entre a exposição das raízes e 
a periodontite. 
       A gengivite afectava mais os dentes anteriores e inferiores (sobretudo incisivo 
lateral e canino inferior esquerdo). A crise inflamatória aguda (cat. 3) estava mais 
presente nos primeiros e segundos pré-molares inferiores esquerdos. Os molares 
estavam pouco envolvidos. A periodontite aguda em fase quiescente manifestou-se 
sobretudo nos molares inferiores e, acima de todos os outros, nos segundos e terceiros 
molares inferiores esquerdos. A forma mais agressiva de periodontite afectou 
preferencialmente o quadrante inferior esquerdo, com especial atenção nas áreas que 
envolvem os caninos (incisivo lateral e canino; canino e primeiro pré-molar). Wasterlain 
(2006) considerou que as áreas anteriores inferiores eram mais afectadas que as 
superiores. Estes dados foram, em parte (cat. 5 e 2), confirmados na presente amostra. O 
envolvimento dos molares seria de esperar já que são os mais difíceis de limpar com 
recurso à autolimpeza e também à impacção de comida. Como se notou, esse 
envolvimento existe apenas nalgumas categorias, sendo o primeiro molar o menos 
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10. Inflamação Periapical 
10.1 Introdução 
      Conhecida também como polpite, a inflamação periapical tem origem na zona 
do ápice da raiz do dente em resultado da invasão da cavidade polpar por bactérias da 
placa dentária (Hillson, 1996, 2001, 2005; Dias e Tayles, 1997; González, 2002). 
Dependendo da severidade da inflamação esta pode ser supurativa vindo a polpa 
eventualmente a morrer (Hillson, 2005; Roberts e Manchester, 2005; Wasterlain, 2006). 
Pode ser acompanhada ou não de dor forte (Wasterlain, 2006). Depois de despoletada 
são iniciados mecanismos de defesa que podem fazer com que a inflamação desapareça 
(Hillson, 2000, 2001). Se a inflamação não desaparecer pode tornar-se aguda ou crónica 
podendo inclusivamente ter fases em que varia de um tipo para o outro (Dias e Tayles, 
1997; Soames e Southam, 2005 in Wasterlain, 2006). 
       Esta patologia tem uma etiologia multifactorial (Wasterlain, 2006). A causa mais 
comum para que a polpa seja exposta são as cáries dentárias, no entanto, outras causas 
como fracturas, desgaste severo com perfuração polpar ou doença periodontal podem 
desempenhar algum papel (Cunha, 1994; Araújo, 1996; Hillson, 2000, 2005; Roberts e 
Manchester, 2005; Wasterlain, 2006). 
       Freeth (2000) menciona a necessidade de distinguir entre os vários tipos de 
inflamação periapical. O granuloma periapical é o tipo mais comum e se não for tratado 
pode evoluir para um quisto periodontal apical (Hillson, 2001; 2005; Wasterlain, 2006). 
Ambas as condições são praticamente indolores (Dias e Tayles, 1997). 
      O abcesso periapical agudo é mais severo e caracteriza-se pela formação de pus. 
Pode dever-se a uma infecção aguda na polpa ou ser secundário a um granuloma (Dias e 
Tayles; Soames e Southam, 2005 in Wasterlain, 2006). Se a inflamação permanecer o 
abcesso agudo torna-se crónico (Wasterlain, 2006). Por outro lado a severidade do 
abcesso agudo pode continuar a aumentar tornando-se um caso de osteomielite aguda ou 
crónica (Dias e Tayles, 1997). Esta patologia pode ter consequências graves para o 
organismo (Wasterlain, 2006). Há que referir que muitas das condições descritas como 
abcessos na literatura antropológica correspondem a condições menos graves de 
inflamação periapical (Dias e Tayles, 1997; Hillson, 2005). 
       Esta patologia é considerada progressiva com a idade já que as condições 
subjacentes à sua manifestação vão também, na sua maioria, aumentando (Beckett e 
Lovell, 1994). Não há um padrão em relação à distribuição sexual reflectindo 
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usualmente os padrões das patologias que estão na origem da inflamação (Wasterlain, 
2006). Também nos maxilares não se nota um padrão geral (Wasterlain, 2006).  
       
10.2 Metodologia 
       O estudo desta patologia tem sofrido alguns problemas sobretudo com a 
definição de uma terminologia e métodos uniformizados. O facto de usualmente não se 
ter acesso visual a todos os alvéolos é também um obstáculo, sendo a situação ideal o 
uso de raio-X, o que frequentemente não é possível (Hillson, 2005). 
       A metodologia seguida foi a de Dias e Tayles (1997), seguindo as 
recomendações de Hillson (2001) e Wasterlain (2006). Deste modo foram observadas as 
margens da perfuração: granulomas ou quistos quando as margens eram circunscritas e 
abcessos quando eram irregulares. Foram também observadas as características da 
parede da cavidade: granulomas ou quistos quando eram lisas e abcessos quando 
rugosas. Foi ainda registado o tamanho embora este não tenha sido usado como 
diferenciador. A osteomielite para além de margens irregulares e rugosas possui uma 
área muito mais extensa e poderá ser confirmada pela presença de osso necrótico ou de 
cloaca. Anotou-se também a localização da cavidade e a sua provável causa inicial. 
Os alvéolos foram observados sob luz forte e com o auxílio de uma lupa para 
melhor se avaliarem as condições dos locais. Sempre que possível os dentes foram 
retirados dos alvéolos. As lesões foram descritas e medidas com uma sonda dentária 
graduada. 
       Estes dados foram colocados em diagramas do processo alveolar e dentes 
incluídos na folha de registo (Apêndice I). Posteriormente foram inseridos numa base de 
dados criada em SPSS para serem alvo de tratamento estatístico. 
 
10.3 Resultados 
       Dos 54 indivíduos observados, 17 (31,4%) exibiam lesões alveolares na zona 
apical correspondendo a granulomas/quistos e lesões residuais ou em remodelação. 
Abcessos e osteomielite não foram observados na presente amostra. Os indivíduos 
afectados por lesões em remodelação, todos homens, representando 17,6% (3) do total 
de indivíduos afectados, foram também afectados por granulomas. Dos 17 indivíduos 
observados, 58,8% (n=10) apresentavam mais do que uma lesão na cavidade oral. Seis 
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(35,2%) tinham duas lesões, dois indivíduos (11,7%) possuíam três lesões e outros dois 
(11,7%) revelavam quatro lesões.  
       Foram os homens os mais afectados com 46,1% dos indivíduos a exibirem 
lesões. Os menos afectados foram os indivíduos alofísicos, 16,6% de sujeitos afectados 
(tabela 10.1).  
       As lesões em remodelação só foram identificadas em 11,5% dos indivíduos 
masculinos não estando presente em mais nenhum dos sexos. Os granulomas/quistos 
foram ligeiramente mais frequentes nos indivíduos de sexo masculino (34,6%) do que 
feminino (31,3%). Nos indivíduos alofísicos os granulomas/quistos foram detectados 
em 16,6% dos sujeitos. 
  
Tabela 10.1 – Percentagem de indivíduos de cada sexo afectados por cada tipo de lesão 
periapical. 




Indeterminado (n/%) Total 
Granuloma/Quisto 9 (34,6%) 5 (31,3)  2 (16,6%) 16 
Lesões em remodelação 3 (11,5%) 0 (0%) 0 (0%) 3 
Total 12 (46,1%) 5 (31,3%) 2 (16,6%)  
       
Houve uma maior percentagem de indivíduos na classe dos Adultos Jovens 
afectados (60%), descendo na dos Adultos (38,4%) e atingido a menor percentagem nos 
idosos (22,2%). Os granulomas/quistos foram mais frequentes nos Adultos Jovens 
(40%), diminuindo na meia-idade (33,3%) e, ainda mais, nos Adultos Idosos (22,2%). 
As lesões em remodelação constituíram um número muito pequeno, podendo dizer-se 
que eram mais comuns nos Adultos Jovens (20%) do que nos Adultos (5,1%). Os 
adultos Idosos não exibiam nenhuma lesão deste tipo (tabela 10.2). 
 
Tabela 10.2 – Percentagem de indivíduos de cada sexo afectados por cada tipo de lesão 
periapical. 
Tipos de Lesão Adultos Jovens (n/%) Adultos  
(n/%) 
Adultos Idosos (n/%) Total 
Granuloma/Quisto 2 (40%) 13 (33,3%)  2 (22,2%) 17 
Lesões em remodelação 1 (20%) 2 (5,1%) 0 (0%) 3 
Total 3 (60%) 15 (38,4%) 2 (22,2%)  
       
De todos os alvéolos observados (1040), 96,8% (n=1007) estavam saudáveis. 
Apenas 2,8% (n=29) apresentavam granulomas/quistos e uma percentagem ainda mais 
residual (0,4%, n=4) classificava as lesões em remodelação. 
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       O granuloma afectou mais alvéolos femininos (3,2%) do que masculinos (2,9%). 
Em termos de indivíduos mais afectados foram os masculinos que se destacaram. As 
lesões em remodelação só foram registadas nos alvéolos masculinos, representando 
0,7% do total dos alvéolos masculinos. Globalmente, foram os alvéolos masculinos os 
que mais sofreram com inflamações periapicais, ainda que neste número se incluam as 
que já não estavam activas (lesões em remodelação/residuais) (tabela 10.3). 
 
Tabela 10.3 – Percentagem de alvéolos afectados por cada sexo e tipo de lesão periapical. 
Tipos de Lesão Homens (n/%) Mulheres (n/%) Indeterminado (n/%) Total 
Granuloma/Quisto 17 (2,9%) 10 (3,2)  2 (1,3%) 29 
Lesões em remodelação 4 (0,7%) 0 (0%) 0 (0%) 4 
Total 21 (3,6%) 10 (3,%) 2 (1,3%)  
       
Inversamente ao que se registou na análise por indivíduos, os alvéolos dos 
Adultos tinham mais lesões de tipo granuloma/quisto (3,3%) que os dos Idosos (2%) ou 
Adultos Jovens (1,7%). As lesões em remodelação eram percentualmente mais comuns 
nos alvéolos dos Adultos Jovens do que nos dos Adultos (tabela 10.4). 
 
Tabela 10.4 – Percentagem de alvéolos afectados por cada classe etária e tipo de lesão 
periapical. 
Tipos de Lesão Adultos Jovens (n/%) Adultos  
(n/%) 
Adultos Idosos (n/%) Total 
Granuloma/Quisto 3 (1,7%) 22 (3,3%)  4 (2%) 29 
Lesões em remodelação 1 (0,6%) 3 (0,5%) 0 (0%) 4 
Total 3 (2,3%) 25 (3,8%) 4 (2%)  
       
A maior parte dos dentes afectados concentrava-se na porção anterior dos 
maxilares tanto nos granulomas/quistos como nas lesões em remodelação. Ainda assim 
foi o alvéolo de um dente posterior que mostrou valores mais altos de granulomas 
(primeiro molar superior esquerdo, 12%). Os alvéolos com lesões em remodelação 
afectaram um incisivo central, um incisivo lateral e um primeiro pré-molar, todos 
localizados no maxilar superior esquerdo. Esta lesão manifestou-se também num 
segundo molar inferior direito. Nenhum dos tipos de lesão foi encontrado nos terceiros 
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11 1 (4,2%) 0 (0) 21 1 (4%) 1 (4%) 31 0 (0) 0 (0) 41 0 (0) 0 (0) 
12 1 (4,3%) 0 (0) 22 2 (8%) 1 (4%) 32 1(2,2%) 0 (0) 42 0 (0) 0 (0) 
13 2 (8,3%) 0 (0) 23 1 (4,2%) 0 (0) 33 3(6,7%) 0 (0) 43 2 (5%) 0 (0) 
14 2 (8,3%) 0 (0) 24 3 (12%) 1 (4%) 34 1(2,3%) 0 (0) 44 0 (0) 0 (0) 
15 0 (0%) 0 (0) 25 2 (8,3%) 0 (0) 35 0 (0) 0 (0) 45 2(5,1%) 0 (0) 
16 1 (4,2%) 0 (0) 26 0 (0) 0 (0) 36 0 (0) 0 (0) 46 2(5,6%) 0 (0) 
17 1 (4,2%) 0 (0) 27 0 (0) 0 (0) 37 0 (0) 0 (0) 47 1(2,6%) 1(2,6%) 
18 0 (0) 0 (0) 28 0 (0) 0 (0) 38 0 (0) 0 (0) 48 0 (0) 0 (0) 
(G- granuloma/quisto; L.R. – Lesão em remodelação) 
  
  Exceptuando os indivíduos alofísicos houve uma maior expressão destas duas 
lesões no maxilar superior, tanto no sexo feminino como masculino (tabela 10.6). 
 
Tabela 10.6 – Percentagem de afectação dos maxilares por tipo de lesão periapical e sexo. 




Superior 9 (3,9%) 3 (1,3%) 
Inferior 8 (2,4%) 1 (0,3%) 
Feminino 
Superior 8 (6,3%) 0 (0) 
Inferior 2 (1,1%) 0 (0) 
Indeterminado 
Superior 0 (0) 0 (0) 
Inferior 2 (1,5%) 0 (0) 
 
Tabela 10.7 – Percentagem de alvéolos com inflamações periapicais por lateralidade, tipo de 
lesão e sexo. 
Maxilar Granuloma/Quisto Lesão em 
remodelação 
 n/% n/% 
Masculino 
Direito 10 (3,5%) 1 (0,3%) 
Esquerdo 7 (2,5%) 3 (1,1%) 
Feminino 
Direito 4 (2,6%) 0 (0%) 
Esquerdo 6 (3,8%) 0 (0%) 
Indeterminado 
Direito 1 (1,7%) 0 (0) 
Esquerdo 1 (1%) 0 (0) 
      
Os valores de distribuição por lateralidade foram bastante próximos não 
existindo uma tendência por um lado. As lesões em remodelação podem ser observadas 
como tendendo a afectar mais o lado esquerdo da cavidade oral (tabela 10.7). 
       Não foram detectadas lesões na face lingual/palatal. As lesões mais comuns 
(55,6%) foram aquelas de granulomas/quistos apenas observadas por o dente ter sido 
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perdido post mortem ou ser passível de ser removido e recolocado no alvéolo. As lesões 
bucais/ linguaisforam frequentes (40,7%), sendo este também um dos locais onde se 
localizavam metade das lesões em remodelação. O outro local foi o bucal e lingual que 
era afectado residualmente por granulomas/quistos (3,7%) (tabela 10.8). 
 
Tabela 10.8 – Percentagem de distribuição das lesões periapicais pelos vários locais. 
Localização Granuloma/Quistos Lesão em remodelação Total 
Sem abertura 15 (55,6%)  0 (0) 15 
Bucal/lingual 11 (40,7%) 2 (50%) 13 
Bucal e lingual 1 (3,7%) 2 (50%) 3 
       
Não foi possível aferir a causa subjacente a 89,3% dos granulomas. Em 10,7%, 
dois casos, a lesão teve origem provavelmente em dentes cariados com envolvimento 
polpar (tabela 10.9). As lesões em processo de cura são necessariamente de origem 
incógnita.  
  
Tabela 10.9 – Percentagem de cada factor etiológico por tipo de lesão. 
Natureza  
da exposição 
Granuloma/Quisto Lesão  
em remodelação 
Total 
Incógnita 25 (89,3%)  4 (100) 29 
Cárie 3 (10,7%) 0 (0) 3 
 
10.4 Discussão 
      Os resultados obtidos terão que ser encarados sempre como uma subestimação 
dos valores reais da patologia.      
       Do total de indivíduos observados 31,4% possuíam lesões na zona periapical, 
sendo estas granulomas ou quistos e lesões em remodelação. Esta é uma frequência 
relativamente alta que se deve provavelmente à elevada presença de cáries registada 
para esta amostra. É interessante constatar que os três indivíduos (todos homens) com 
lesões em remodelação sofriam também de granulomas ou quistos. Havia então mais 
indivíduos com presença de lesões de tipo granuloma/quisto, alguns com lesões 
múltiplas, o que denota estados infecciosos graves (Cunha, 1994). Esta autora, obteve 
uma percentagem (30,2%) muito semelhante à verificada neste estudo o que denota 
pouco erro entre observadores na avaliação da presença desta condição. Embora estas 
percentagens sejam elevadas, Wasterlain (2006) para uma amostra contemporânea 
obteve resultados ainda mais altos – 55,3% - embora também tenha identificado mais 
lesões de tipo granuloma ou quisto.  
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       Em termos individuais os homens eram mais afectados do que as mulheres. 
Notou-se uma relação inversa com a idade, com os indivíduos mais jovens a serem mais 
afectados do que os mais idosos. Também nas cáries, que se julga o factor que mais 
predispunha às inflamações periapicais, se verificou uma maior afectação dos 
indivíduos masculinos. Na investigação mais antiga, Cunha (1994) obteve maiores 
frequências para os indivíduos masculinos, resultados replicados por Wasterlain (2006). 
       Com o método de contagem dos dentes obteve-se uma percentagem de 2,8% 
alvéolos com granulomas/quistos e 0,4% com lesões em remodelação, valores que 
entram dentro da norma esperada para a época em questão (Roberts e Manchester, 
2005). 
       Os alvéolos femininos eram mais afectados por granulomas/quistos do que os 
masculinos, o que é o inverso do registado quando se consideraram as frequências por 
indivíduos. As lesões em remodelação só estavam presentes em dentes masculinos. No 
total das duas condições continuam a ser os alvéolos masculinos os que mais sofriam de 
inflamação periapical. 
      Na análise por dente foram os Adultos que exibiram mais alvéolos com lesões de 
tipo granuloma/quisto. As lesões em remodelação estavam ligeiramente mais presentes 
nos alvéolos dos Adultos Jovens. Wasterlain (2006) também notou um aumento até uma 
certa idade diminuindo depois disso, o que a autora explica com o aumento do número 
de dentes perdidos em vida. Esta justificação parece ter aplicabilidade no presente 
estudo uma vez que se constatou o aumento da perda ante mortem até à classe dos 
Adultos Idosos (capítulo 11). 
       Ao contrário do esperado, os dentes que de um modo geral eram mais afectados 
por ambas as condições eram os anteriores, mas o que registou maior percentagem 
isoladamente foi o primeiro molar esquerdo. Também Wasterlain (2006) notou maior 
presença de granulomas/quistos nos dentes anteriores. Esta autora refere que a zona dos 
dentes anteriores é menos espessa podendo expor mais esta condição. 
       A dentição superior foi mais afectada do que a inferior, resultados consonantes 
com os de Cunha (1994) e Wasterlain (2006). Talvez seja uma consequência de um osso 
menos robusto e da perda post mortem dos dentes, mais expressiva neste maxilar, que 
deixou observar o interior dos alvéolos.  
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       Verificou-se simetria nos granulomas/quistos mas as lesões em remodelação 
estavam mais localizadas no lado esquerdo embora este resultado possa ser apenas um 
reflexo do baixo número deste tipo de lesões. 
       Os granulomas/quistos localizavam-se maioritariamente em alvéolos sem 
abertura, tendo sido apenas observados por o dente ter sido perdido post mortem. O 
segundo local mais frequente foi o bucal/lingual. Wasterlain (2006) registou uma 
inversão, com mais inflamações nas faces bucal/lingual, seguindo-se as lesões sem 
abertura.  
       Para a maioria das inflamações não se pôde determinar o factor de iniciação por 
o dente não estar presente mas naqueles em que se conseguiu determinar foi a cárie a 
provável causadora, um resultado de acordo com o esperado já que esta é apontada 
como o principal factor etiológico desta patologia. 
       Nalguns aspectos o padrão de inflamação periapical aproximou-se do das cáries 
sendo as diferenças encontradas maioritariamente explicavéis pela perda dentária post 
mortem e, sobretudo, ante mortem que terá certamente sido nalguns casos consequência 
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11.Perda dentária ante mortem 
11.1 Introdução 
       A perda de dentes em vida é apelidada de perda dentária ante mortem (Lukacs, 
1989). Depois de perdido o dente, o alvéolo remodela, exibindo uma superfície lisa, e 
deixa de ser visível no maxilar perdendo este, usualmente, alguma altura (Araújo, 
1996;Hillson, 2000; Wasterlain, 2006). 
       As causas que levam a esta situação podem ser várias e são manifestamente 
difíceis de reconstruir (Hillson, 1996, 2000). As cáries serão uma das razões, não tanto 
pela deterioração do dente em si mas sim pela dor que a patologia causa, sentindo o 
indivíduo necessidade de o arrancar (Hillson, 2000, 2006; Wasterlain, 2006). Mas 
também se apontam, como possíveis causas directas ou indirectas, o cálculo dentário, a 
doença periodontal, o desgaste, o trauma e a inflamação periapical, sobretudo por 
extracção do dente devido a inflamação aguda (Araújo, 1996; Wasterlain, 2006). A 
perda do dente será sempre a última manifestação da patologia que esteve na sua origem 
(Wasterlain, 2006). É necessária alguma cautela já que os alvéolos dos dentes perdidos 
imediatamente antes da morte não remodelam e podem ser confundidos com os 
perdidos post mortem (Araújo, 1996). Ainda assim, o seu número será muito baixo para 
alterar as estatísticas (Wasterlain, 2006). 
       Não se constata um padrão em termos de sexo para a perda dentária em vida, 
variando este de população para população, no entanto, parece existir um aumento com 
a idade, sendo considerada uma condição cumulativa (Wasterlain, 2006). Usualmente os 
dentes posteriores são os mais afectados, em particular os molares. Os que menos são 
perdidos são os caninos (Wasterlain, 2006). 
 
11.2 Metodologia 
       A perda dentária ante mortem só é reconhecida quando há alguma cicatrização 
dos alvéolos com osso novo (Roberts e Manchester, 2005). Quando há dúvidas sobre se 
o dente erupciou ou não Freeth (2000) recomenda que se analisem as facetas de 
contacto aproximais dos dentes vizinhos, tal como o espaço disponível para o dente. 
Essa recomendação foi aqui seguida. 
       Quando se efectuou o recenseamento das dentições foram também anotados, na 
ficha de registo elaborada por Hillson (2001) (Apêndice I), os casos em que o dente fora 
perdido em vida, ou seja, quando apresentavam reabsorção alveolar, distinguindo duas 
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categorias, dentes perdidos ante mortem com alvéolos totalmente remodelados ou com 
os alvéolos ainda em remodelação. Nos resultados aqui discutidos decidimos agrupar 
ambos os valores.  
       As observações foram feitas sob luz forte e com o auxílio de uma lupa. Depois 
de recolhidos na mencionada ficha de registo os dados foram inseridos numa basa de 
dados criada em SPSS de modo a serem tratados estatisticamente. 
 
11.3 Resultados 
       Dos 58 indivíduos considerados 63,7% (n=37) tinham perdido pelo menos um 
dente antes da morte. Nenhum exibiu perda total de dentes ante mortem. Os mais 
afectados foram os homens com 74% dos indivíduos a exibirem perda ante mortem, 
seguindo-se as mulheres (64,7%) e os indivíduos alofísicos (42,8%). Também nas cáries 
dentárias os indivíduos masculinos exibiam maior percentagem. 
       Notou-se uma relação da perda ante mortem com a idade já que os Adultos 
Jovens tinham perdido menos dentes deste modo (37,5%) do que os Adultos (65%) e 
estes menos do que os idosos (80%).  
      Os dois indivíduos alofísicos da classe mais idosa tinham sido ambos afectados 
por esta condição mas, nos sexos masculino e feminino, os valores da perda ante 
mortem decresceram um pouco da classe dos Adultos para a dos Idosos. Nos indivíduos 
de sexo conhecido verificou-se um aumento na passagem da classe dos Adultos Jovens 
para a dos Adultos. Já nos alofísicos verificou-se um decréscimo, o que pode dever-se 
ao reduzido número de indivíduos de sexo indeterminado presentes na amostra (tabela 
11.1).  
 
Tabela 11.1 – Percentagem de indivíduos afectados por perda dentária ante mortem de acordo 
com o sexo e a classe etária. 








Masculino 1 (50%) 16 (76,1%) 3 (75%) 20 (74%) 
Feminino 1 (25%) 7 (77,7%) 3 (75%) 11 (64,7%) 
Indeterminado 1 (50%) 3 (30%) 2 (100%) 6 (42,8%) 
Total 3 (37,5%) 26 (65%) 8 (80%) 37 
        
Em média cada indivíduo da amostra teria perdido ante mortem 3,8 dentes 
(222/58). Do total da amostra, 12% (n=7) dos indivíduos tinham perdido apenas um 
dente antes da morte. Só dois indivíduos (3,4%) tinham perdido dois dentes e sete 
(12%) tinham ficado sem três dentes em vida. As pessoas que tinham perdido mais de 
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metade da dentição correspondem a um indivíduo de sexo feminino pertencente à classe 
dos Adultos Idosos (18 dentes perdidos) e um, de sexo masculino, pertencente à classe 
dos Adultos (16 dentes perdidos) (tabela 11.2). Chama-se a atenção para o pequeno 
número de indivíduos que exibia a maior perda dentária ante mortem. 
 
Tabela 11.2 – Percentagem de dentes perdidos ante mortem por indivíduo 
Nº dentes perdidos Nº de indivíduos % de indivíduos 
1 7 12% 
2 2 3,4% 
3 7 12% 
4 5 8,6% 
5 2 3,3% 
6 2 3,4% 
7 2 3,4% 
8 2 3,4% 
9 1 1,7% 
10 1 1,7% 
11 1 1,7% 
13 2 3,4% 
14 2 3,4% 
16 1 1,7% 
18 1 1,7% 
        
Pelo método da contagem de dentes, e excluindo os alvéolos dos quais não se 
sabe se o dente erupcionou ou se erupcionou correctamente, verificou-se que 225 dentes 
(20,7%), haviam sido perdidos em vida.  
       Observou-se que o maxilar superior exibia mais perda dentária ante mortem do 
que o inferior, embora, se analisados individualmente os dentes masculinos 
demonstrassem o padrão contrário (tabela 11.3). 
 
Tabela 11.3 – Distribuição percentual dos dentes perdidos ante mortem por maxilar de acordo 
com o sexo.  






Superior 41 (16,6%) 32 (51,2%) 9 (37,5%) 82 (35,1%) 
Inferior 74 (20,6%) 42 (20,9%) 27 (19,7%) 143 (20,4%) 
Total 115 (18,6%) 74 (36,1%) 36 (28,6%)  27,7% 
       
Existe um equilíbrio entre ambos os lados da boca no que toca à perda dentária 
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Tabela 11.4 – Distribuição percentual dos dentes perdidos ante mortem  por lateralidade de 
acordo com o sexo.  






Direito 56 (18,3%) 37 (23,2%) 14 (23,3%) 107 (21,6%) 
Esquerdo 59 (19,6%) 34 (21,4%) 22 (21,7%) 115 (20,9%) 
Total 115 (18,9%) 71 (44,6%) 36 (45%)  21,3% 
       
O dente mais frequentemente perdido em vida foi o primeiro molar inferior 
esquerdo e o menos afectado foi o canino superior. Globalmente os tipos dentários que 
mais foram perdidos ante mortem foram os molares e os menos afectados os caninos. 
Os pré-molares e os incisivos exibiram valores intermédios. Registou-se uma 
preferência para a perda dos dentes posteriores em comparação com os anteriores 
(tabela 11.5). 
 
Tabela 11.5 – Distribuição percentual dos dentes perdidos ante mortem por tipo de dente. 
Tipo de 
dente 
(n/%) Tipo de 
dente 
(n/%) Tipo de 
dente 
 (n/%) Tipo de 
Dente 
(n/%) Total 
11 2 (7,6%) 21 3(10,7%) 31 4 (9%) 41 4 (9,2%) 9,1% 
12 2 (8%) 22 4(15,3%) 32 3(6,5%) 42 3 (7%) 9,2% 
13 1 (4%) 23 1 (4%) 33 2(4,4%) 43 3 (7%) 4,9% 
14 5 (20%) 24 5(18,5%) 34 7(14,9%) 44 7 (17,1%) 17,6% 
15 4 (14,8%) 25 6 (23%) 35 10(21.7%) 45 11(26,8%) 21,6% 
16 10(38,5%) 26 9 (36) 36 23 (49%) 46 20(16,4%) 34,9% 
17 11 (44%) 27 10 (40) 37 14(30,5%) 47 15(36,6%) 37,7% 
18 3 (15%) 28 6 (28,6) 38 8 (22,3%) 48 6 (18,2%) 21% 
        
Houve uma maior perda de dentes pertencentes a indivíduos alofísicos (36,3%), 
seguindo-se os pertencentes ao sexo feminino (29,7%) e só então os masculinos (18%). 
Em termos de classe etária notou-se uma evolução da perda ou, dito de outro modo, um 
aumento do desaparecimento de dentes post mortem dos Adultos Jovens para os idosos. 
Esta evolução não foi, no entanto, evidente no sexo masculino que possuía um padrão 
exactamente inverso ao observado para o total dos dentes. Foram os dentes de 
indivíduos alofísicos idosos aqueles que mais foram perdidos ante mortem (tabela 11.6). 
  
Tabela 11.6 – Percentagem de dentes afectados por perda dentária ante mortem de acordo com o 
sexo e classe etária. 








Masculino 9 (22,5%) 93 (21,2%) 13 (10,3%) 115 (18%) 
Feminino 0 (0%) 36 (26,3%) 35 (53,9%) 71 (26,7%) 
Indeterminado 2 (10%) 15 (12,6%) 19 (86,4%) 36 (36,3%) 
Total 11 (10,8%) 144 (20%) 8 (50,2%) 27% 
 




      De todos os indivíduos estudados, 63,7% tinham perdido pelo menos um dente 
em vida, o que constitui um valor elevado. Ainda assim, nenhum exibiu perda total de 
dentes. Em média cada indivíduo teria perdido 3,8 dentes em vida. Os indivíduos que 
perderam mais de metade dos dentes em vida eram poucos. Cunha (1994) chegou a um 
resultado muito semelhante ao registado nesta investigação, detectando 64,6% 
indivíduos que perderam pelo menos um dente em vida. Esta perda em vida, 
considerada frequente, é inferior à constatada por Wasterlain (2006) para a população 
pós-industrial, reflectindo provavelmente a relação com as cáries, que depois da época 
medieval também aumentaram bastante. 
       Os indivíduos masculinos foram os mais afectados, o que também já se tinha 
verificado para as cáries dentárias e inflamação periapical, podendo esta perda em vida 
relacionar-se com ambas estas patologias. Cunha (1994) verificou que as mulheres 
tinham perdido mais dentes em vida do que os homens, diferença que se pode relacionar 
com diagnoses sexuais distintas (capítulo 3). 
       Esta condição, tal como esperado, evolui com a idade, facto que Cunha (1994) 
considera ser o que mais influencia a perda de dentes em vida. Também Wasterlain 
(2006) verificou este padrão na sua amostra. 
       Do total de dentes que erupcionaram correctamente, 20,7% foram perdidos em 
vida. Cunha refere uma percentagem semelhante (23,4%) no estudo de 1994. Pelo 
método de contagem dos dentes também se nota um aumento dos valores de perda de 
dentes em vida entre a época medieval e a contemporânea, com Wasterlain (2006) a 
registar 37,5% dos dentes perdidos dente modo. 
       Esta condição foi mais evidente no maxilar superior, mas a distribuição pelos 
lados foi simétrica. Os dentes superiores foram os que também exibiram mais 
inflamação periapical e cáries dentárias indicando, mais uma vez, uma possível ligação 
entre estas três condições na presente amostra. Também Cunha (1994) constatou existir 
maior perda nos dentes maxilares e simetria na distribuição da patologia pela cavidade 
oral. Wasterlaim (2006) notou igualmente maior perda no maxilar. 
       Os dentes mais perdidos em vida foram os molares e os que menos sofreram 
desta condição foram os caninos, dados que estão em consonância com esperado. Os 
caninos possuem raízes muito longas que os podem ajudar a manter a posição no 
alvéolo. A perda preferencial dos molares foi também verificada por Wasterlain (2006) 
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e Cunha (1994) que refere o seu maior tempo de exposição e uso como causa para 
maiores agressões que levem à perda do dente. 
       Os dentes de indivíduos femininos foram mais perdidos em vida do que os de 
masculinos indicando que embora os homens sejam mais afectados por esta condição 
em termos individuais, cada uma das mulheres perde mais dentes deste modo do que o 
sexo oposto. Este facto sugere que a causa da perda dentária tenha uma maior 
infecciosidade nas mulheres do que nos homens. Estes resultados são coincidentes com 
os de Cunha (1994) e Wasterlain (2006). 
       Esta condição parece ser essencialmente uma consequência de algumas 
patologias como a doença periodontal, mas pelos padrões verificados, sobretudo a cárie 
e a inflamação periapical (e dos factores que lhes estão subjacentes, discutidos nos 
respectivos capítulos) mas também da idade relativamente avançada dos indivíduos que 
compõem a amostra. 



















12 - Conclusões 
       Neste trabalho tentou-se indagar sobre a saúde, qualidade de vida e alimentação 
dos indivíduos de uma população de classe média urbana medieval por meio do estudo 
das condições patológicas da cavidade oral e também do desgaste dentário. 
       Dos 1112 alvéolos observados, 545 tinham dentes considerados saudáveis e 
passíveis de incluir nos vários estudos de patologia oral. Destes, o tipo dentário que 
mais se preservou foi o primeiro pré-molar e o que menos se encontrou foi o incisivo 
central. Houve uma maior preservação de dentes superiores, sendo esta semelhante em 
termos de lateralidade. Em função dos sexos a preservação parece ter sido mais 
favorável aos dentes de indivíduos masculinos. A manutenção das peças dentárias 
apresentou uma relação inversa com a vida, ou seja, as classes mais jovens possuíam 
mais dentes do que as mais velhas. 
       A perda de dentes após a morte foi expressiva, ocorrendo num quarto dos 
alvéolos observados. Os dentes mais afectados foram os do maxilar superior e o tipo 
mais atingido foi o incisivo. A perda por lateralidade revelou-se semelhante. Os mais 
atingidos foram os indivíduos de sexo indeterminado mas houve uma proximidade nos 
valores de todos os sexos. A perda post mortem foi mais notória na classe intermédia, a 
dos Adultos. 
       O desgaste oclusal revelou-se moderado, reflectindo uma dieta com 
componentes abrasivos, provavelmente resultantes não apenas dos alimentos (como a 
carne seca) mas também do modo de preparação, como nos casos do peixe e do pão. Os 
homens apresentavam um desgaste mais acentuado do que as mulheres e este 
relacionava-se com a idade. Esta relação foi visível não só com o aumento da média à 
medida que as classes etárias iam ficando mais velhas como com a diminuição dos 
graus mais suaves e o aumento dos mais severos. Notou-se a existência de um gradiente 
entre os molares, com o primeiro a apresentar o maior desgaste de todos os tipos 
dentários e o terceiro o menor. Foi interessante constatar que dois métodos diferentes, o 
usado neste estudo com oito graus (Smith, 1984) e o usado por Cunha (1994) com cinco 
graus, podem revelar resultados distintos, no caso deste estudo desgaste moderado e no 
caso de Cunha (1994) severo. Uma das razões para esta diferença pode ser o menor 
número de graus de classificação no estudo mais antigo. O desgaste oclusal foi 
semelhante nos dois maxilares e em ambos os lados.  
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O atrito aproximal mostrou-se pouco severo denotando como pode ser diferente 
do registado oclusalmente. O padrão deste desgaste foi diferente em cada sexo embora a 
média seja semelhante. Tal como o desgaste oclusal, este também se relacionava com a 
idade embora de modo menos expressivo. Quando observado por maxilar e por 
lateralidade, os valores foram similares, o que torna a sua expressão muito homogénea. 
Com a mesma alimentação e ambiente, o atrito aproximal manifesta-se de modo mais 
suave do que o oclusal, tendo também uma evolução de severidade mais lenta. Os dois 
casos de abrasão detectados, juntando-se ao possível caso de fumador de cachimbo 
reportado por Cunha (1994), afectavam 5,1% dos indivíduos estudados. É uma 
percentagem interessante que provavelmente reflecte o uso dos dentes como terceira 
mão. Os dois casos detectados parecem relacionar-se com actividades, provavelmente 
laborais, mas também podem reflectir um hábito pessoal. Como foi referido este é um 
tipo de desgaste muito informativo tanto do grande quadro populacional como da 
pequena imagem do indivíduo, sendo interessante sair um pouco da perspectiva 
demográfica e tentar entender as manifestações no esqueleto daquele indivíduo em 
particular. Não foram encontradas evidências de desgaste por erosão nesta amostra. 
       A população analisada foi muito afectada por cálculo supra-gengival. O cálculo 
sub-gengival foi comparativamente menor, mas ainda assim atingiu quase metade dos 
dentes analisados. O cálculo não se encontrava relacionado com o sexo mas, no caso do 
cálculo sub-gengival, notou-se um crescendo da frequência com a idade. A sua 
distribuição não foi equilibrada em termos de maxilar e lateralidade, o que não era 
esperado. Este desequilíbrio pode ser explicado pela perda post mortem ou por se terem 
perdido depósitos de cálculo dentário devido ao manuseamento, armazenamento ou 
escavação do material. Ainda que se mantenham reservas já que se reconhece que esta é 
uma subestimação dos reais valores de cálculo dentário desta população, os valores 
obtidos, sobretudo para o cálculo supra-gengival mas também para o sub-gengival, 
parecem bastante expressivos. A higiene oral intencional seria praticamente inexistente 
nesta população e a higiene não intencional, por vezes proporcionada por uma dieta 
mais abrasiva, também não parece ter existido de uma forma eficiente e não terá 
ajudado a eliminar os depósitos de placa. Valores de cálculo dentário tão altos terão sido 
provavelmente proporcionados pela dieta, que seria rica em pão (carbo-hidratos) e 
também compreenderia carnes secas, ovos e leite (proteínas). Tomando uma perspectiva 
holística, o baixo valor de cálculo supra-gengival nos Adultos Idosos será explicado 
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exactamente pelo factor que não se terá imposto até meio da vida, o desgaste. Sendo o 
desgaste uma situação progressiva e inevitável, assim se use os dentes, só nos 
indivíduos mais velhos teria uma expressão mais evidente conseguindo eliminar a placa 
dentária.  
       Mais de metade da população foi afectada por hipoplasias de esmalte dentário 
reveladoras de episódios de stresse ocorridos durante a infância. Estes episódios 
manifestaram-se mais nos indivíduos de sexo feminino do que masculino, o que pode 
indicar uma maior fragilidade do organismo feminino ou uma alimentação diferencial 
para crianças do sexo feminino e masculino, que não se prende com (ou apenas com) 
uma posição dentro da sociedade mas sim aos trabalhos em que as crianças poderiam 
ajudar. Seria natural que as meninas ficassem em casa ajudando as mães em pequenas 
tarefas domésticas e os rapazes efectuassem trabalhos fisicamente mais exigentes, como 
espantar pequenas aves das plantações, ajudar a carregar objectos ou aprendizados e 
recebessem o que seria considerada uma alimentação mais substancial (Millán da Costa 
e Gonçalves, 2010; Oliveira, 2010). Notou-se uma diminuição dos defeitos tipo sulco 
com a idade, sendo uma boa razão para que tal aconteça, o desgaste cada vez mais 
acentuado da coroa do dente que vai eliminando as linhas hipoplásticas. Esta relação 
não foi observada nos defeitos de tipo fenda mas isso pode acontecer apenas porque os 
defeitos de tipo fenda eram ínfimos na presente amostra. Houve tendência para os 
defeitos se manifestarem mais no maxilar superior, embora tivessem uma distribuição 
pela lateralidade equilibrada. O dente mais hipoplástico nesta população foi o canino. O 
segundo com maior frequência (quando se considera o defeito tipo sulco) foi o pré-
molar.  
Estes resultados mostram que trabalhos que apenas façam observações em 
dentes considerados à partida como mais hipoplásticos, sendo estes usualmente os 
anteriores, podem perder dados importantes. Este tipo de trabalhos são também ser 
bastante limitativos quando os utilizamos para comparação. Há igualmente limitações 
impostas pelo material, sobretudo se perdeu muitos dentes (tanto ante mortem como 
post mortem) ou se se tratam de deposições secundárias que já foram manipuladas. 
       Constatou-se ser extremamente difícil comparar resultados de cáries com os de 
amostras analisadas com outros métodos ou em que o método de Hillson (2001) não 
tenha sido aplicado na totalidade. A maior dificuldade da aplicação deste método foi 
discernir entre lesões iniciais (manchas e pontos opacos ou castanhos) e alterações 
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diagénicas e/ou tafonómicas. No presente material, em particular, esta distinção foi 
ainda mais dificultada por este ter sido envernizado e nesse processo se terem 
aprisionado partículas entre o dente e o verniz não se conseguindo aferir totalmente a 
sua origem. Ainda se tentou nalguns casos remover a camada de verniz mas não foi 
possível dada a antiguidade da prática. Nas restantes lesões a identificação e atribuição 
dos graus foi relativamente simples.  
Muitos dentes foram atingidos por alguma forma de cáries e quase todos os 
indivíduos sofriam desta condição o que a torna muito comum na amostra. As lesões 
iniciais e pouco severas foram as mais comuns podendo reflectir uma eliminação por 
acção do desgaste ou a morte dos indivíduos antes que progredissem. As lesões 
oclusais, embora comuns, atingiram sobretudo indivíduos mais jovens, sendo as cáries 
de raiz mais frequentes entre os indivíduos mais idosos. Isto poderá dever-se a uma 
progressiva eliminação da coroa pelo desgaste e a uma maior exposição da raiz, seja 
pela acção da erupção contínua seja pela doença periodontal. De um modo geral, foram 
os homens os indivíduos que mais sofriam desta condição. Esta diferença pode ser 
explicada por factores sociais, culturais ou alimentares. Talvez por terem trabalhos fora 
de casa, nos campos ou oficinas, não comessem os caldos de legumes que alimentavam 
as mulheres que ficavam no ambiente doméstico, mas consumissem mais pão “com 
conduto” que levavam consigo de modo a ter um reforço alimentar depois de maior 
esforço físico. Desse modo, consumiriam mais amido do que as mulheres. Embora com 
algumas excepções, a cárie desta amostra, aumentou com a idade. Nalguns tipos de 
lesão e nalguns dentes, a ausência de tártaro e as hipoplasias podem predispor a uma 
maior percentagem de cáries. Estas situações são propiciadas por uma conjugação de 
factores que percorrem todas as facetas da vida humana desde a biologia, patologia e 
comportamento aos hábitos sociais, culturais e alimentares. Há ainda que ter em conta 
que muitos dos factores interagem a nível do indivíduo, de modo que fazer 
extrapolações para uma população é sempre um caminho necessário mas nem sempre 
correcto. Sabe-se que esta amostra pertence a uma população de classe média urbana 
com acesso a produtos fluviais e marítimos, com pequenas hortas e árvores de fruto 
familiares, assentando a sua alimentação no consumo de pão e vinho. Também se julga 
que não possuíam hábitos de higiene oral para além da autolimpeza biológica.  
       Constatou-se que a gengivite era frequente e que a periodontite era ainda mais 
comum. Motivos que fazem com que nenhum dos indivíduos fosse saudável e apenas 
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uma parte ínfima das áreas septais estivesse sã. As mulheres eram menos afectadas do 
que os homens e quando eram mais atingidas eram-no com menor severidade, ainda 
assim eram o único sexo com um padrão totalmente progressivo com a idade. Este facto 
pode relacionar-se com uma maior imunidade das mulheres ou então com a perda 
dentária ante mortem, que poderá ter sido causada por vários factores, entre eles doença 
periodontal, que fez com que os seus dentes fossem perdidos e não se avaliassem os 
septos mais patológicos (Hillson, 2005). Os dentes mais afectados foram o segundo e 
terceiro molares mas os dentes anteriores eram os mais envolvidos pela gengivite e pela 
forma mais agressiva de periodontite, o que confirma o padrão claramente individual 
destas categorias. O maxilar inferior foi o mais atingido, tal como o lado esquerdo, 
embora em termos de lateralidade existisse uma simetria dentro da maioria das 
categorias analisadas. Cunha (1994) explica os valores registados com base na falta de 
higiene e numa alimentação dura e abrasiva. De facto, o desgaste mediano pode ter 
contribuído para a irritação das áreas interdentárias, tal como a falta de higiene oral 
deve ter tido um papel, sendo essa aliás uma das explicações para a afectação dos 
segundos e terceiros molares. No entanto, outros factores, tal como os mencionados em 
cima, deverão ter colaborado para criar esta expressão patológica. Estes factores 
poderão exprimir-se a nível populacional, como particularidades da alimentação, stresse 
como o que possivelmente terão vivenciado os soldados de Towton (Holst e Coughlan, 
2000), ou algumas actividades, ou a nível individual ligados à biologia, como a 
hereditariedade e a imunidade. Mais do que as causas, os dados sobre a doença 
periodontal, podem ser úteis para discernir as consequências, isto é, ver até que ponto as 
altas taxas desta patologia poderão influenciar a inflamação periapical e a perda dentária 
ante mortem. 
       Apenas foram identificadas lesões periapicais em remodelação ou 
granulomas/quistos, afectando cerca de 31,4% dos indivíduos na amostra. Estes são 
valores relativamente altos, embora na contagem por dente apenas 2,8% dos alvéolos 
exibissem granulomas ou quistos e uma percentagem ínfima denotasse lesões em 
remodelação. Alguns indivíduos possuíam lesões múltiplas que reflectiam estados 
infecciosos graves. Os valores constatados inserem-se no esperado para a cronologia em 
questão. Os indivíduos masculinos eram mais afectados e parece existir uma relação 
inversa com a idade, sendo os indivíduos mais jovens os mais afectados. Note-se que na 
análise por dente foram os indivíduos adultos que apresentavam mais alvéolos 
   
139 
 
afectados. O facto de os idosos não serem os mais afectados por esta patologia reflecte 
provavelmente a perda de dentes em vida. O dente com mais patologia foi o primeiro 
molar esquerdo mas, de um modo geral, a condição afectava mais os dentes anteriores, 
podendo dever-se ao facto de ser uma zona menos espessa que expõe mais a condição. 
A dentição superior revelou mais inflamações periapicais que a inferior, provavelmente 
por o osso ser menos robusto mas também devido à perda post mortem dos dentes. As 
lesões de granulomas ou quisto mostraram simetria e eram sobretudo lesões sem 
abertura. Embora na maioria dos casos não se tenha conseguido determinar o factor 
causador, nas poucas em que se conseguiu este foi sempre a cárie dentária. Constatou-se 
uma relação das inflamações periapicais com os padrões das cáries mas os resultados 
também parecem muito influenciadas pela perda ante e post mortem. Reflectem uma 
alimentação com hidratos de carbono e falta de higiene oral, principais causadores das 
patologias que lhes estão subjacentes. 
       A perda de dentes em vida foi identificada em 63,7% dos indivíduos da amostra 
e 20,7% dos dentes, sendo consideradas percentagens relativamente elevadas. Há um 
núcleo de poucos indivíduos que perderam muitos dentes. Os indivíduos masculinos 
foram os mais afectados, o que mimetiza os resultados verificados para as cáries 
dentárias e inflamação periapical. Esta é uma condição que, como esperado, evoluía 
com a idade. Esta condição afectava mais os dentes superiores e era simétrica. Também 
nas cáries e inflamações periapicais foram os dentes superiores os mais afectados. Os 
dentes mais afectados foram os molares e os menos perdidos em vida foram os caninos, 
o que se pode prender com a morfologia do dente no caso destes últimos e com o tempo 
de exposição e utilização nos casos dos primeiros. No método de contagem dos dentes, 
ao contrário do verificado para os indivíduos, foram os dentes femininos os mais 
perdidos. Isto sugere que pode ter existido uma maior infecciosidade nas mulheres. Esta 
condição parece ser uma consequência de algumas doenças, como a doença periodontal, 
mas sobretudo, as cáries dentárias e a inflamação periapical, já que os padrões eram 
muito semelhantes. A idade foi certamente o factor mais determinante para a perda de 
dentes até porque esta é uma condição cumulativa. 
       As patologias dentárias mais comuns, como refere Hillson (2005), são aquelas 
relacionadas comos depósitos da placa bacteriana dentária, e foi esse o padrão 
verificado na amostra estudada. A população seria atingida por várias condições 
dentárias desde tenra idade, como é observado nas hipoplasias de esmalte que reflectem 
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carências ou períodos de stresse nas crianças. Ainda assim, os indivíduos que 
sobreviveram à infância viveram até uma idade relativamente avançada o que contribuiu 
certamente para a maior percentagem e severidade de algumas patologias consideradas 
cumulativas e/ou progressivas, como as cáries dentárias, doença periodontal e perda 
dentária ante morten. O facto de se estar perante uma população de classe média pode 
também ter influenciado as percentagens das patologias, como as cáries, já que teriam 
alguns recursos alimentares, como a carne seca ou alguns alimentos adocicados, de que 
outras populações de menos recursos não disporiam. A falta de higiene, reconhecida 
nesta época, associada a um desgaste não muito severo aumentaria, em muito, os 
problemas patológicos associados à placa dentária. De um modo geral, esta seria uma 
população afectada de forma moderada a severa pelas várias patologias estudadas que 
lhes retiraria alguma qualidade de vida, sobretudo devido a dores dentárias e perda de 
dentes em vida. 
       Verificou-se, quando comparando os resultados com os de Wasterlain (2006), 
que terá existido uma pioria (aliás, esperada) da saúde oral entre a época medieval 
coimbrã e a época contemporânea (finais do século XIX/ inícios do século XX). Este 
facto só se verificou com acuidade porque os métodos usados em ambas as 
investigações foram os mesmos, uma uniformização importante e necessária. Verificou-
se, aliás, que bases metodológicas estão provavelmente na origem das maiores 
discrepâncias verificadas entre o estudo de Cunha (1994) e o presente.   
      De futuro será importante continuar a trabalhar para a uniformização metodológica e 
não colocar de parte a reavaliação de colecções já estudadas à luz destes novos 
princípios (que muitas vezes são mais do que metodológicos, compreendendo a 
etiologia e epidemiologia das patologias). A avaliação de outras colecções 
arqueológicas será também fundamental para se compreenderem os comportamentos 
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Apêndice I:  







































1.1 Coxal (Bruzek, 2002) 













1: Profundidade do Sulco 





F: nºI < nºF > nºM 
 
M: nºI < nºM > nºF 
 
0: nºF = nºM 
  
I: Forma intermédia 
M: Relevo suave ou pouco 
profundo 
 
2: Aspecto do sulco 
F: Circunferência fechada  
I: Forma intermédia 
M: Circunferência aberta 
 
3: Relevo na superfície pré-
auricular 
F: Tuberosidade ausente  
I: Forma intermédia 











1: Proporção do 
comprimento das rectas da 
chanfradura 
F: Recta posterior (AC) maior 







F: nºI < nºF > nºM 
 
M: nºI < nºM > nºF 
 
0: nºF = nºM 
  
I: Forma intermédia 
M: Recta posterior (AC) menor 
que a anterior (CB) 
 
2: Forma do contorno das 
rectas 
F: Simetria na profundidade da 
base 
 
I: Forma intermédia 
M: Assimetria na profundidade 
da base 
3: Contorno da recta 
posterior relativamente à 
linha do ponto A até à 
distância da chanfradura 
F: A linha não é perpendicular  
I: Forma intermédia 
M: A linha é perpendicular 
 
Arco Composto 
1: Relação entre a linha da 
chanfradura e a linha da 
superfície auricular 
Curva Dupla F   
Forma Intermédia 0 







1: Caracterização da 
“margo” inferior do osso 
coxal 
F: Inclinação externa  
F: nºI < nºF > nºM 
 
M: nºI < nºM > nºF 
 
0: nºF = nºM 
  
I: Forma intermédia 
M: Linha do meio direita 
2: Presença/ ausência de 
crista fálica 
F: Ausência 
I: Forma intermédia 
M: Presença 
3: Aspecto do ramus ischio-
púbico 
F: Grácil 




1: Comprimento entre púbis 
e ischium 
Púbis maior que ischium F   
Forma intermédia 0 
Púbis menor que ischium M 
 
   
 
 
1.2 - (Buisktra & Ubelaker, 1994) 
 Feminino Masculino Resultado 
Arco ventral Presença notória Leve crista  
Concavidade subpúbica Presente Ausente  
Ramo isquio-púbico Zona média fina 
(com uma crista) 
Zona média larga  
Grande chanfradura ciática Escala com 5 graus  
Sulco préauricular Escala com 4 graus  
 
2.1 - (Buikstra & Ubelaker, 1994) 
 Escala com 5 graus Resultado 
Crista na nuca 1: suave a 5: maciça  
Processo mastóide 1: pouca expressão a 5: muita 
expressão 
 
Arcadas supraórbitais 1: pouca expressão (a margem 
deve estar afiada) a 5: margens 
arredondadas 
 
Glabella 1: pouca proeminência a 5: 
grande proeminência, associada 
a arcadas supraorbutais 
desenvolvidas 
 
Eminência mental 1: pouca expressão a 5: grande 
eminência (que ocupa grande 
parte da zona anterior da 
mandíbula) 
 
 3 – Mandíbula 
3.1 – (Alt & Türp, 1996) 
Ângulo posterior do ramo mandibular: _________  
 
3.2 – (Ferembach et al; Giles, 1964) 
Altura da sínfise mandibular - __________ (1) 
Altura do ramo mandibular - ___________(2) 
Largura entre os dois gónia - ___________(3) 
Função discriminante:  ((1)) x 1,39 + ((2)) x 2,304 + ((3)) x 1 = ____________ < 287, 43 < 
_____________ 
4 – Ossos Longos (Wasterlain, 2000) 
4.1 – Diâmetro vertical da cabeça do fémur (mm): _________________ (ponto de cisão: 43,23) 
4.2 – Diâmetro vertical da cabeça do úmero (mm):_________________ (ponto de cisão: 42,36) 
4.3 - Comprimento máximo do rádio (mm): ____________ (ponto de cisão: 222,77) 
5 – Metatársicos (Silva, 1995)  
5.1 – Comprimento máximo do calcâneo (mm): ___________(ponto de cisão: 75,5) 
5.2 – Comprimento máximo do astrágalo (mm): ___________ (ponto de cisão: 52)






 Guias de Registo, 




























1 - Presença/Ausência de Dentes e Registo de Grandes Grandes Cáries 
EM BRANCO = maxilar com o alvéolo em falta 
0 = dente presente, sem grande grande cárie 
7 = cavidade cariogénica grande grande, envolvendo a perda de uma parte tão grande do 
dente que não é possível determinar se a lesão foi iniciada na coroa ou na raiz 
8 = cavidade cariogénica grande grande, envolvendo a perda de uma parte tão grande do 
dente que não é possível determinar se a lesão foi iniciada na coroa ou na raiz, na qual 
existe uma clara abertura para uma câmara polpar exposta ou canal de raiz 
10 = dente em falta, deixando um alvéolo vazio no maxilar sem qualquer sinal de 
remodelação (perda postmortem de dente) 
11 = dente em falta, deixando uma cavidade vazia na qual há sinais de remodelação, 
mas em que o osso não está completamente remodelado até ao nível de contorno 
12 = dente em falta, com remodelação completa do maxilar de modo a deixar um nível 
de contorno 
13 = sem evidências de que o dente tenha sequer erupcionado (devido a idade jovem, 
impacção ou agénese) 
14 = dente parcialmente erupcionado (cripta em comunicação com a crista do processo 
alveolar ou dente ainda sem desgaste) 
15 = erupção anormal, de modo que o dente ainda não alcançou a sua posição normal na 
linha dentária. 
16 = dente fracturado postmortem, apenas raiz presente 
 
2 - Cárie da Superfície oclusal nos Pré-molares e Molares 
EM BRANCO = locais em falta por qualquer razão ou completamente obscurecidos 
0 = os locais estão presentes mas o esmalte é translúcido e com uma superfície lisa 
1 = área opaca branca ou manchada no esmalte da fissura/entalhe/fossa com superfície 
lisa e brilhante 
2 = área opaca branca ou manchada com rugosidade associada ou ligeira destruição da 
superfície 
3 = pequena cavidade onde não existem evidências claras de que penetre na dentina 
5 = cavidade maior que claramente penetra na dentina 
6 = grande cavidade que foi claramente iniciada num local de fissura/entalhe/fossa da 
superfície oclusal (não envolve as áreas de contacto), no fundo da qual está a câmara 
polpar aberta ou os canais abertos da raiz 
7 = grande cárie coronal envolvendo a superfície oclusal da coroa e uma área de 
contacto ou um “pit” 
8 = grande cárie coronal, definida como em 7, no fundo da qual está a câmara polpar 
aberta ou os canais de raiz abertos 
9 = dente com tratamento 
 
3 - Cáries nos Locais Pit dos Molares e Incisivos Superiores 
EM BRANCO = local pit não presente ou não visível (por qualquer razão)




0 = local ou locais presentes mas o esmalte está translúcido e com uma superfície lisa 
1 = área opaca manchada ou branca no esmalte do pit com superfície lisa e brilhante 
2 = área opaca branca ou manchada com rugosidade associada ou ligeira destruição da 
superfície 
3 = pequena cavidade onde não existem evidências claras de que penetre na dentina 
5 = cavidade maior que claramente penetra na dentina 
6 = grande cavidade que foi claramente iniciada num local pit, no fundo da qual está a 
câmara polpar aberta ou os canais abertos da raiz 
7 = grande cárie coronal envolvendo um pit e a superfície oclusal da coroa (linha 2, 
acima) 
8 = grande cárie coronal, definida como em 7, no fundo da qual está a câmara polpar 
aberta ou os canais de raiz abertos. 
 
4 - Registo do Atrito Oclusal 
Sistema de Smith (1984). 
EM BRANCO = superfície oclusal não presente, ou obscura, por qualquer razão 
1-8 = estádios de atrito de Smith 
10 = dente fracturado, deixando uma superfície que exibe algum desgaste. 
 
5 - Cárie na Dentina da Faceta de Atrito Oclusal e Exposição Polpar 
EM BRANCO = superfície de dentina desgastada ainda não exposta, em falta ou 
obscura (por qualquer razão) 
0 = dentina exposta na faceta de atrito oclusal mas sem quaisquer áreas manchadas ou 
cavidades 
4 = área de dentina e/ou esmalte manchado que pode ou não ser uma lesão cariogénica 
5 = cavidade clara na dentina 
6 = câmara polpar, exposta na faceta de atrito, que está manchada ou parece ter sido 
modificada pelo desenvolvimento de uma cavidade 
8 = câmara polpar exposta na qual não existem sinais quer de manchas ou formação 
irregular de uma cavidade. 
 
6 - Registo do Atrito Aproximal Mesial 
EM BRANCO = pontos de contacto em falta (por qualquer razão) 
0 = nenhuma faceta de atrito à volta do ponto de contacto 
1 = faceta de atrito aproximal confinada ao esmalte 
2 = faceta de atrito aproximal expondo a dentina no seu centro 
3 = faceta de atrito aproximal expõe a dentina até baixo, até à linha de cimento-esmalte 
(CEJ) 
4 = o atrito oclusal avançou até às raizes dos dentes de modo que já não existe contacto 
entre os dentes vizinhos. 
 
7 - Cáries na Área de Contacto Mesial




EM BRANCO = área de contacto em falta ou não visível (por qualquer razão) 
0 = área de contacto presente mas o esmalte está translúcido com uma superfície lisa (e 
qualquer dentina exposta não tem manchas ou cavidades) 
1 = área opaca manchada ou branca no esmalte com superfície lisa brilhante ou matte 
(ou remendo manchado na dentina) 
2 = área de esmalte opaca branca ou manchada com associação de rugosidade ou ligeira 
destruição da superfície 
3 = pequena cavidade no esmalte em que não existem evidências claras de que penetra 
na dentina 
4 = descoloração da dentina exposta numa faceta de atrito aproximal 
5 = maior cavidade no esmalte que penetra claramente na dentina (ou cavidade clara na 
dentina de uma faceta de atrito aproximal) 
6 = grande cavidade, claramente iniciada na área de contacto ou faceta de atrito 
aproximal, no fundo da qual está a câmara polpar aberta ou os canais de raizes abertos 
7 = grande cavidade na área de contacto ou faceta de atrito aproximal que envolve os 
locais oclusais adjacentes (linha 2) e/ou locais da superfície da raiz (linha 8) 
8 = grande cavidade, definida como em 7, no fundo da qual está a câmara polpar aberta 
ou os canais de raizes abertos. 
            
 8 - Cáries da Superfície da Raiz Mesial 
EM BRANCO = nenhuma parte da superfície da raiz ou CEJ mesial presente ou, se 
presente, pelo menos não visível 
0 = superfície de raiz/CEJ mesial presente e visível sem evidências de manchas ou 
cavidades 
1 = área de manchas mais escuras ao longo da CEJ ou na superfície da raiz 
5 = cavidade superficial (manchada ou não) seguindo a linha CEJ, ou confinada à 
superfície da raiz 
6 = cavidade envolvendo apenas a CEJ ou a superfície de raiz, no fundo da qual está a 
câmara polpar aberta ou os canais de raizes abertos 
7 = grande cavidade, incluindo a CEJ ou a superfície da raiz, que envolve a área de 
contacto vizinha (linha 7), locais oclusais (linha 2) ou facetas de atrito oclusal  
8 = grande cavidade, definida como em 7, no fundo da qual está a câmara polpar aberta 
ou os canais de raizes abertos    
 
9 - Exposição de Raiz no Lado Mesial 
 Medida vertical máxima (arredondada ao milímetro) desde a CEJ até à bolsa de 
revestimento do osso alveolar, utilizando uma sonda periodontal graduada. Se houver 
um defeito “intra-ósseo”, cratera, “rego” (“trench”) ou “fosso” (“moat”) nos termos de 
Karn e colegas (1984), não se tira a medida até ao defeito. Não se tira a medida se 
houver evidências de que o processo alveolar foi danificado postmortem. A presença de 
cálculo subgengival na superfície da raiz em associação com perda de osso alveolar, ou 
cálculo supragengival onde ocorreu perda de osso mais geral, pode confirmar que as 
   
 
 
raizes estiveram expostas antemortem. Se o desgaste continuou até à raiz, tire-se a 
exposição máxima, até à faceta de desgaste oclusal ou até à CEJ (se presente), 
dependendo de qual for a maior. 
 
10 - Registo do Atrito Aproximal Distal 
EM BRANCO = pontos de contacto em falta (por qualquer razão) 
0 = nenhuma faceta de atrito à volta do ponto de contacto 
1 = faceta de atrito aproximal confinada ao esmalte 
2 = faceta de atrito aproximal expondo a dentina no seu centro 
3 = faceta de atrito aproximal expõe a dentina até baixo, até à linha de cimento-esmalte 
(CEJ) 
4 = o atrito oclusal avançou até às raizes dos dentes de modo que já não existe contacto 
entre os dentes vizinhos. 
 
11 - Cáries na Área de Contacto Distal 
EM BRANCO = área de contacto em falta ou não visível (por qualquer razão) 
0 = área de contacto presente mas o esmalte está translúcido com uma superfície lisa (e 
qualquer dentina exposta não tem manchas ou cavidades) 
1 = área opaca manchada ou branca no esmalte com superfície lisa brilhante ou matte 
(ou remendo manchado na dentina) 
2 = área de esmalte opaca branca ou manchada com associação de rugosidade ou ligeira 
destruição da superfície 
3 = pequena cavidade no esmalte em que não existem evidências claras de que penetra 
na dentina 
4 = descoloração da dentina exposta numa faceta de atrito aproximal 
5 = maior cavidade no esmalte que penetra claramente na dentina (ou cavidade clara na 
dentina de uma faceta de atrito aproximal) 
6 = grande cavidade, claramente iniciada na área de contacto ou faceta de atrito 
aproximal, no fundo da qual está a câmara polpar aberta ou os canais de raizes abertos 
7 = grande cavidade na área de contacto ou faceta de atrito aproximal que envolve os 
locais oclusais adjacentes (linha 2) e/ou locais da superfície da raiz (linha 12) 
8 = grande cavidade, definida como em 7, no fundo da qual está a câmara polpar aberta 
ou os canais de raizes abertos 
 
12 - Cáries da Superfície da Raiz Distal 
EM BRANCO = nenhuma parte da superfície da raiz ou CEJ mesial presente ou, se 
presente, pelo menos não visível 
0 = superfície de raiz/CEJ mesial presente e visível sem evidências de manchas ou 
cavidades 
1 = área de manchas mais escuras ao longo da CEJ ou na superfície da raiz 
5 = cavidade superficial (manchada ou não) seguindo a linha CEJ, ou confinada à 
superfície da raiz 
6 = cavidade envolvendo apenas a CEJ ou a superfície de raiz, no fundo da qual está a
   
 
 
 câmara polpar aberta ou os canais de raizes abertos 
7 = grande cavidade, incluindo a CEJ ou a superfície da raiz, que envolve a área de 
contacto vizinha (linha 11), locais oclusais (linha 2) ou facetas de atrito oclusal 
8 = grande cavidade, definida como em 7, no fundo da qual está a câmara polpar aberta 
ou os canais de raizes abertos    
 
13 - Exposição de Raiz no Lado Distal 
 Medida vertical máxima (arredondada ao milímetro) desde a CEJ até à bolsa de 
revestimento do osso alveolar, utilizando uma sonda periodontal graduada. Se houver 
um defeito “intra-ósseo”, cratera, “rego” (“trench”) ou “fosso” (“moat”) nos termos de 
Karn e colegas (1984), não se tira a medida até ao defeito. Não se tira a medida se 
houver evidências de que o processo alveolar foi danificado postmortem. A presença de 
cálculo subgengival na superfície da raiz em associação com perda de osso alveolar, ou 
cálculo supragengival onde ocorreu perda de osso mais geral, pode confirmar que as 
raizes estiveram expostas antemortem. Se o desgaste continuou até à raiz, tira-se a 
exposição máxima, até à faceta de desgaste oclusal ou até à CEJ (se presente), 
dependendo de qual for a maior. 
 
14 - Cáries da Superfície Lisa do Esmalte Bucal 
EM BRANCO = local não presente ou não visível (por qualquer razão) 
0 = local presente mas o esmalte é translúcido com uma superfície lisa 
1 = área opaca manchada ou branca no esmalte com superfície lisa brilhante ou matte 
2 = área de esmalte opaca branca ou manchada com associação de rugosidade ou ligeira 
destruição da superfície do esmalte 
3 = pequena cavidade no esmalte em que não existem evidências claras de que penetra 
na dentina 
5 = maior cavidade que penetra claramente na dentina 
6 = grande cavidade que expôs a câmara polpar aberta, sem envolver a CEJ 
7 = grande cavidade que envolve os locais oclusais vizinhos (linha 2) e/ou a superfície 
da raiz (linha 15) 
8 = grande cavidade, definida como em 7, no fundo da qual está a câmara polpar aberta 
ou os canais de raizes abertos. 
 
15 - Cáries da Superfície da Raiz Bucal 
EM BRANCO = nenhuma parte da superfície da raiz ou CEJ bucal/labial presente ou, 
se presente, pelo menos não visível 
0 = superfície de raiz/CEJ bucal/labial presente e visível sem evidências de manchas ou 
cavidades 
1 = área de manchas mais escuras ao longo da CEJ ou na superfície da raiz 
5 = cavidade superficial (manchada ou não) seguindo a linha CEJ, ou confinada à 
superfície da raiz 
6 = cavidade envolvendo apenas a CEJ ou a superfície de raiz, no fundo da qual está a 
câmara polpar aberta ou os canais de raizes abertos




7 = grande cavidade, incluindo a CEJ ou a superfície da raiz, que envolve a área de 
contacto vizinha (linha 14), locais oclusais (linha 2 ou 3) ou facetas de atrito oclusal 
8 = grande cavidade, definida como em 7, no fundo da qual está a câmara polpar aberta 
ou os canais de raizes abertos 
  
16 - Exposição de Raiz no Lado Bucal 
 Medida vertical máxima (arredondada ao milímetro) desde a CEJ até à bolsa de 
revestimento do osso alveolar, utilizando uma sonda periodontal graduada. Se houver 
um defeito “intra-ósseo”, cratera, “rego” (“trench”) ou “fosso” (“moat”) nos termos de 
Karn e colegas (1984), não se tira a medida até ao defeito. Não se tira a medida se 
houver evidências de que o processo alveolar foi danificado postmortem. A presença de 
cálculo subgengival na superfície da raiz em associação com perda de osso alveolar, ou 
cálculo supragengival onde ocorreu perda de osso mais geral, pode confirmar que as 
raizes estiveram expostas antemortem. Se o desgaste continuou até à raiz, tira-se a 
exposição máxima, até à faceta de desgaste oclusal ou até à CEJ (se presente), 
dependendo de qual for a maior. 
  
17 - Cáries da Superfície Lisa do Esmalte Lingual 
EM BRANCO = local não presente ou não visível (por qualquer razão) 
0 = local presente mas o esmalte é translúcido com uma superfície lisa 
1 = área opaca manchada ou branca no esmalte com superfície lisa brilhante ou matte 
2 = área de esmalte opaca branca ou manchada com associação de rugosidade ou ligeira 
destruição da superfície do esmalte 
3 = pequena cavidade no esmalte em que não existem evidências claras de que penetra 
na dentina 
5 = maior cavidade que penetra claramente na dentina 
6 = grande cavidade que expôs a câmara polpar aberta, sem envolver a CEJ 
7 = grande cavidade que envolve os locais oclusais vizinhos (linha 2) e/ou a superfície 
da raiz (linha 18) 
8 = grande cavidade, definida como em 7, no fundo da qual está a câmara polpar aberta 
ou os canais de raizes abertos. 
   
18 - Cáries da Superfície da Raiz Lingual 
EM BRANCO = nenhuma parte da superfície da raiz ou CEJ bucal/labial presente ou, 
se presente, pelo menos não visível 
0 = superfície de raiz/CEJ bucal/labial presente e visível sem evidências de manchas ou 
cavidades 
1 = área de manchas mais escuras ao longo da CEJ ou na superfície da raiz 
5 = cavidade superficial (manchada ou não) seguindo a linha CEJ, ou confinada à 
superfície da raiz 
6 = cavidade envolvendo apenas a CEJ ou a superfície de raiz, no fundo da qual está a 
câmara polpar aberta ou os canais de raizes abertos




7 = grande cavidade, incluindo a CEJ ou a superfície da raiz, que envolve a área de 
contacto vizinha (linha 17), locais oclusais (linha 2 ou 3) ou facetas de atrito oclusal 
8 = grande cavidade, definida como em 7, no fundo da qual está a câmara polpar aberta 
ou os canais de raizes abertos 
  
19 - Exposição de Raiz no Lado Lingual 
 Medida vertical máxima (arredondada ao milímetro) desde a CEJ até à bolsa de 
revestimento do osso alveolar, utilizando uma sonda periodontal graduada. Se houver 
um defeito “intra-ósseo”, cratera, “rego” (“trench”) ou “fosso” (“moat”) nos termos de 
Karn e colegas (1984), não se tire a medida até ao defeito. Não se tire a medida se 
houver evidências de que o processo alveolar foi danificado postmortem. A presença de 
cálculo subgengival na superfície da raiz em associação com perda de osso alveolar, ou 
cálculo supragengival onde ocorreu perda de osso mais geral, pode confirmar que as 
raizes estiveram expostas antemortem. Se o desgaste continuou até à raiz, tira-se a 
exposição máxima, até à faceta de desgaste oclusal ou até à CEJ (se presente), 
dependendo de qual for a maior. 
 
20- Defeitos na região oclusal, acima da área de contacto 
EM BRANCO = superfície apropriada em falta no dente presente ou superfícies 
correspondentes de outros dentes na dentição. 
0 = superfícies apropriadas presentes, mas a superfície do esmalte está lisa ou apenas 
com pequenas ondulações  
1 = defeito tipo sulco que segue à volta da circunferência da coroa 
2 = banda de defeitos fenda que segue à volta da circunferência da coroa 
3 = defeito em forma de plano, em que camadas da matriz do esmalte estão em falta das 
pontas das cúspides e um degrau proeminente corre à volta do limite. 
 
21- Defeitos envolvendo a área de contacto 
EM BRANCO = superfície apropriada em falta no dente presente ou superfícies 
correspondentes de outros dentes na dentição. 
0 = superfícies apropriadas presentes, mas a superfície do esmalte está lisa ou apenas 
com pequenas ondulações  
1 = defeito tipo sulco que segue à volta da circunferência da coroa 
2 = banda de defeitos fenda que segue à volta da circunferência da coroa 
3 = defeito em forma de plano, em que existe um degrau proeminente que corre à volta 
da coroa. 
 
22- Defeitos abaixo da área de contacto ou envolvendo a coroa cervical 
EM BRANCO = superfície apropriada em falta no dente presente ou superfícies 
correspondentes de outros dentes na dentição. 
0 = superfícies apropriadas presentes, mas a superfície do esmalte está lisa ou apenas 
com pequenas ondulações




1 = defeito tipo sulco que segue à volta da circunferência da coroa 
2 = banda de defeitos fenda que segue à volta da circunferência da coroa 
3 = defeito em forma de plano, em que existe um degrau proeminente que corre à volta 
da coroa. 
 
22- Classificação dos defeitos de parede aproximais, segundo Kerr (1991, adaptado 
de Wasterlain, 2006) 
 
Categoria Definição do defeito ma margem coronal da 
parede 
Implicação 
0 Não registável. Dentes vizinhos perdidos ante-
mortem ou parede danificada post-mortem 
 
1 Contorno de paredes convexo na região dos 
incisivos e achatada na região dos molares 
Saudável 
2 Contorno de parede característico da região 
(acima). Superfície cortical apresenta muitos 
foramina e/ou ranhuras ou estrias notáveis. 
Ocasionalmente grande disrupção da camada 
cortical, ainda com contorno normal. 
Inflamação nos tecidos 
moles sobrejacentes e um 
diagnóstico clínico de 
gengivite 
3 Quebra de contorno, com uma cavidade larga, 
ou áreas discretas de destruição mais 
pequenas. 
Crise aguda de periodontite 
4 Quebra de contorno semelhante à de 3, mas as 
superfícies do defeito estão arredondadas, com 
um efeito poroso ou com aspecto de favo 
polido. 
Previamente uma 
periodontite aguda que se 
reverteu numa fase 
quiescente 
5 Um defeito intra-ósseo profundo, com 
inclinação dos lados> 45˚, e profundidade> 
3mm. Superfície afiada e irregular ou polida e 
com aspecto de favo. 
Periodontite mais agressiva 
na fase aguda ou 
quiescente 
 
  
 
